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ABSTRAK
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang
Jurusan Kebidanan
Studi Kasus, 14 Juni 2017
Nurlin Djunaidin
NIM : 132111182
Asuhan Kebidanan Intrapartal Multigravida dengan Ketuban Pecah Dini di
Ruangan Bersalin Rawat Inap Puskesmas Sikumana Kupang Tanggal 14 Juni
2017
Latar Belakang : Setiap kehamilan dan persalinan memiliki resiko terjadinya
komplikasi atau masalah setiap waktu. Ketuban pecah dini merupakan masalah
obstetrik berkaitan dengan penyulit kelahiran premature dan terjadinya infeksi
khorioamnionitis sampai sepsis, yang meningkatkan morbiditas dan mortalitas
perinatal, dan menyebabkan infeksi pada ibu dan gawat janin. Ketuban pecah dini
disebabkan oleh karena berkurangnya kekuatan membrane atau meningkatnya
tekanan intrauterine atau faktor kedua tersebut.
Tujuan : Meningkatkan kemampuan penulis dalam melakukan asuhan kebidanan
pada ibu yang mengalami ketuban pecah dini dengan menggunakan proses
manajemen  kebidanan.
Metode penelitian: Secara kualitatif. Populasi : semua ibu inpartu di Puskesmas
Sikumana, Sampel : satu orang ibu intrapartal Multigravida dengan Ketuban Pecah
Dini.
Hasil: Berdasarkan data subjektif ibu mengatakan sudah keluar air-air sejak jam 07.00
wita, dilakukan pemeriksaan dalam jam 07.15 wita hasinyal vulva vagina tidak ada
masa dan benjolan, pembukaan 3 cm, portio tebal lunak, kantong ketuban negatif
bagian terendah kepala posisi UUK kiri depan molase tidak ada turun hodge I-II,
setelah dilakukan observasi selama 4 jam pada jam 11.00 wita dilakukan VT kedua
hasilnya: pembukaan 8 cm dan jam 11.50 wita pembukaan 10 cm ada tanda gejala
kala II, dilakukan asuhan persalinan normal sesuai dengan 60 langkah APN. Hasilnya
jam 12.00 wita ibu partus spontan, bayi lahir langsung menangis, kulit kemerahan, dan
tonus otot baik, nilai apgar 8.
Simpulan : Setelah dievaluasi ibu dan bayi tidak terjadi hal-hal yang menjadi
komplikasi dari asuhan tersebut dan ibu merasa senang dengan keadaan ibu dan
bayinya, ibu dipulangkan dalam keadaan sehat.
Kata Kunci : Intrapartal, Multigravida, KPD
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Word Health Organization (WHO) melaporkan sekitar 99 % kematian
ibu terjadi di negara berkembang, pada tahun 2007 angka kematian ibu
585/100.000 kelahiran hidup, jumlah kematian di luar Rumah Sakit sangat
tinggi 73,3 % dan di dalam Rumah Sakit 26,7 %. Sedangkan di Indonesia
berdasarkan data survey demografi kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 2007
angka kematian ibu 228/100.000 kelahiran hidup, angka kematian bayi
34/100.000 kelahiran hidup, angka kematian neonatus 19/1.000 kelahiran
hidup, angka kematian balita 44/1.000 kelahiran hidup (Kemenkes 2010 ).
Ketuban pecah dini adalah ketuban yang pecah sebelum ada waktu
tanda-tanda inpartu dan setelah dihitung satu jam belum juga mulai ada
tanda-tanda inpartu. Early rupture of membrane adalah ketuban yang pecah
pada saat fase laten. Hal ini bisa membahayakan karena dapat terjadi infeksi
asenden intrauterine (Manuaba 2003). Penyebab dari ketuban pecah dini
adalah infeksi, multipel, kelainan letak janin dan trauma.
Pada umumnya kematian maternal merupakan suatu indikator yang
dipakai untuk menilai derajat kesehatan suatu bangsa. Mortalitas dan
morbiditas pada wanita hamil adalah masalah terbesar di negara
berkembang. Kematian saat melahirkan biasanya menjadi faktor utama
mortalitas wanita muda pada masa puncak produktivitas. Pada tahun 2003,
Survey Demokrasi Kesehatan Indonesia memperkirakan ±13.778 ibu
meninggal setiap tahun. Bila dikalkulasi dalam hitungan hari, terdapat 38
orang ibu yang meninggal dan bila dalam hitungan jam 2 orang ibu yang
meninggal setiap jam. Salah satu penyebab kematian ibu disamping
perdarahan dan preeklamsi adalah infeksi yang disebabkan oleh ketuban
pecah dini. Hasil Survey Demografi Kesehatan Indonesia (SDKI) 2012
menunjukkan bahwa secara nasional angka kematian ibu di Indonesia
2adalah 259/100.000 kelahiran hidup. Angka ini masih jauh dari target tujuan
pembangunan millenium (Milenium Development Goals/MDGS) yakni hanya
102/100.000 kelahiran tahun 2015 (Depkes RI, 2010). Menurut Depkes RI
tahun 2007 menjelaskan 30% kejadian mortalitas pada bayi preterm dengan
ibu yang mengalami ketuban pecah dini adalah akibat infeksi saluran
pernapasan (asfeksia). Selain itu, akan terjadi prematuritas (Depkes RI,
2007). Insidensi ketuban pecah dini terjadi 8–10 % pada semua kehamilan
(Prawirohardjo, 2008).
Menurut Kemenkes, provinsi Nusa Tenggara Timur (NTT) pada tahun
2013 menunjukkan angka kematian ibu 177/100.000 Kelahiran hidup dan
angka kematian bayi 14/1.000 kelahiran hidup. Berdasarkan data di atas
menunujukkan bahwa angka kematian ibu yang paling tinggi. Penyebab
utama kematian ibu sebesar 90 % terjadi pada saat persalinan dan segera
setelah persalinan. Penyebab langsung kematian ibu adalah perdarahan
(28%), eklamsia (24 %), dan infeksi (11%). Penyebab tidak langsung
kematian ibu antara lain KEK pada kehamilan (37%), dan anemia pada
kehamilan (40%). Sedangkan berdasarkan laporan rutin PWS tahun 2007,
penyebab langsung kematian ibu adalah perdarahan (39%), eklamsia (20%),
infeksi (7%) dan lain-lain (33%).
Puskesmas Sikumana adalah Puskesmas PONED (Penanganan
Obsterti dan Neonatal Emergensi Dasar) yang memiliki fasilitas klinik
bersalin. Pada tahun 2015 tercatat sebanyak 452 persalinan antara lain : 300
persalinan normal, 25 persalinan patologi, dan 116 rujuk ke rumah sakit
umum. Dan dari bulan Januari sampai Juli 2016 jumlah persalinan sebanyak
186 persalinan (Register Rawat Inap Puskesmas Sikumana).
Program revolusi KIA di Provinsi NTT telah ditetapkan melalui
Peraturan Gubernur Nusa Tenggara Timur Nomor 42 tahun 2009.
Revolusi KIA telah serentak dilaksanakan di semua kabupaten atau kota
di Provinsi NTT sejak tahun 2009 hingga sekarang (Dinkes, 2009).
31.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan uraian latar belakang masalah diatas dapat dirumuskan
permasalahan penelitian sebagai berikut :“Bagaimana Asuhan Kebidanan
pada Ibu Intrapartal Multigravida dengan Ketuban Pecah Dini di
Pusksesmas Sikumana Kota Kupang”.
1.3Tujuan
1.3.1 Tujuan Umum
Meningkatkan kemampuan penulis dalam melakukan asuhan
kebidanan pada ibu yang mengalami ketuban pecah dini dengan
menggunakan proses manajemen kebidanan.
1.3.2 Tujuan Khusus
1. Dapat melakukan pengkajian pada Ny.“R.N” dengan ketuban
pecah dini di Puskesmas Sikumana
2. Dapat merumuskan diagnosa dan masalah pada Ny.“R.N”
dengan ketuban pecah dini di Puskesmas Sikumana
3. Dapat merumuskan masalah potensial yang terjadi pada
Ny.“R.N” dengan ketuban pecah dini di Puskesmas Sikumana
4. Dapat mengidentifikasi perlunya tindakan segera pada
Ny.“R.N” dengan ketuban pecah dini di Puskesmas Sikumana
5. Dapat menetapkan rencana tindakan asuhan kebidanan
pada Ny.“R.N” dengan ketuban pecah dini di Puskesmas
Sikumana
6. Dapat melaksanakan tindakan asuhan kebidanan pada
Ny.“R.N” dengan ketuban pecah dini di Puskesmas Sikumana
7. Dapat mengevaluasi tindakan asuhan kebidanan yang telah




Proses penelitian ini merupakan pengalaman ilmiah barharga
yang dapat meningkatkan pengetahuan dan menambah
wawasan tentang asuhan kebidanan pada ibu bersalin dengan
ketuban pecah dini dan sebagai salah satu syarat untuk
menyelesaikan pendidikan pada program D-III Kebidanan
STIKes CHMK.
1.4.2 Bagi Institusi
Hasil penelitian ini juga dapat memberikan informasi bagi staf
akademik dan mahasiswa dalam rangka mengembangkan proses
belajar mengajar khususnya yang berkaitan dengan manajemen
asuhan kebidanan dengan masalah ketuban pecah dini.
1.4.3 Bagi Lahan Praktek
Sebagai referensi agar dapat meningkatkan mutu pelayanan
kebidanan melalui pendekatan manajemen varney di tenaga
kesehatan.
1.5Sistematika Penulisan
Sistematika penulisan yang dipakai dalam membuat laporan studi kasus
ini adalah sebagai berikut:
BAB I Pendahuluan : Meliputi latar belakang, tujuan, manfaat,
dan sistematika penulisan
BAB II Tinjauan  Pustaka : Meliputi konsep teori dan konsep asuhan
kebidanan
BAB III Metedologi : Meliputi desain penelitian dan rancangan
dan rancangan penelitian, kerangka kerja,
pengumpulan data, analisa data dan etika
penelitian
5BAB IV Hasil Penelitian
dan Pembahasan : Meliputi askeb , dan pembahasan askeb




2.1 Konsep Dasar Persalinan
2.1.1 Pengertian Persalinan
Persalinan normal merupakan suatu proses pengeluaran bayi
dengan usia kehamilan yang cukup bulan (37-42 minggu). Hampir
sebagian besar persalinan merupakan persalinan normal, hanya
sebagian saja (12-15%) merupakan persalinan patologi (Saifuddin,
2010).
Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi (janin dan
plasenta) yang telah cukup umur kehamilannya dan dapat hidup di
luar kandungan melalui jalan lahir atau dengan bantuan kekuatan ibu
sendiri (Manuaba, 2010).
Persalinan merupakan kejadian fisiologi dalam kehidupan.
Kelahiran seorang bayi juga merupakan peristiwa sosial bagi ibu dan
keluarga. Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks
dan janin turun ke jalan lahir (Sumarah, dkk 2008).
Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks dan
janin turun kedalam jalan lahir. Persalinan normal adalah proses
pengeluaran janin yang terjadi pada kehamilan yang cukup bulan (37-
42 minggu), lahir spontan dengan presentasi belakang kepala, tanpa
komplikasi baik ibu maupun janin (Asri Hidayat, dkk 2010).
Persalinan adalah proses lahirnya bayi yang letak belakang
kepala dengan tenaga ibu sendiri tanpa bantuan alat-alat serta tidak
melukai ibu dan bayi, umumnya berlansung kurang dari 24 jam.
Persalinan di sebut normal jika prosesnya terjadi pada usia kehamilan
cukup bulan (setelah 37 minggu) tanpa disertai adanya penyulit
(Rohani, 2011).
7Berdasarkan beberapa pengertian di atas, penulis mengambil
kesimpulan, persalinan adalah membuka dan menipisnya serviks
pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu) dan pengeluaran bayi, di
susul dengan pengeluaran plasenta dan selaput janin dalam tubuh
ibu.
2.1.2 Jenis- Jenis Persalinan
A. Jenis-jenis persalinan berdasarkan umur kehamilan :
1. Abortus : pengeluaran hasil konsepsi sebelum janin dapat
hidup diluar kandungan, berat janin <500 gram atau usia
kehamilan kurang dari 20 minggu (Fadlun,2012).
2. Partus Immaturus : partus dari hasil konsepsi pada kehamilan
dibawah 28 minggu dengan berat janin kurang dari 1000 gram
(Manuaba 2010).
3. Partus Prematurus : kelahiran hidup bayi dengan berat antara
1000 gram (Asri Hidayat,dkk 2010).
4. Partus Maturus atau Aterm : persalinan pada kehamilan 37-42
minggu, berat janin diatas 2500 gram (Anik Maryuni,2013).
5. Partus postmaturatau Postterm : persalinan yang terjadi 2
minggu atau lebih dari hari perkiraan lahir (Saifuddin, 2014).
B. Bentuk-bentuk persalinan menurut Manuaba (2010) yaitu :
1. Persalinan spontan
Bila proses persalinan seluruhnya berlangsung dengan
kekuatan ibu sendiri atau tanpa bantuan.
2. Persalinan buatan
Bila proses persalinannya dibantu oleh tenaga dari luar dan di
akhiri dengan suatu tindakan. Misalnya terjadinya obstruksi
dengan melakukan tindakan forceps atau dengan tindakan
beda sectio caesaria, vakum ekstrasi.
83. Persalinan anjuran (partus presipitarus)
Persalinan yang baru dapat berlangsung setelah permulaannya
dianjurkan dengan suatu perbuatan atau tindakan.
2.1.3 Penyebab Persalinan
Penyebab terjadinya persalinan belum diketahui benar, yang ada
hanyalah merupakan teori-teori yang kompleks antara lain
dikemukakan faktor-faktor hormonal, sirkulasi rahim, pengaruh
tekanan pada syaraf dan nutrisi. Teori penurunan hormone, 1-2
minggu sebelum partus mulai terjadi penurunan kadar hormon
estrogen dan progesteron. Progesteron bekerja sebagai penenang
otot-otot polos rahim dan akan menyebabkan keregangan
pembuluh darah sehingga timbul his bila kadar progesteron turun
(Manuaba, 2007). Berikut teori yang berkaitan :
1. Teori plasenta menjadi tua akan menyebabkan turunnya kadar
estrogen dan progesteron yang menyebabkan kekejangan
pembuluh darah hal ini akan menimbulkan kontraksi rahim.
2. Teori distensi rahim : rahim yang menjadi besar dan
meregang menyebabkan iskemia otot-otot rahim, sehingga
mengganggu sirkulasi utero plasenter. Otot rahim mempunyai
kemampuan meregang dalam batas tertentu. Setelah
melewati batas tersebut terjadi kontraksi sehingga persalinan
dapat mulai.
3. Teori iritasi nekanik : dibelakang serviks terletak ganglion
servikale (fleksus frankenhauser). Bila ganglion ini digeser dan
di tekan, misalnya oleh kepala janin, akan timbul kontraksi
uterus.
4. Induksi partus (Induction of labour), partus dapat pula
ditimbulkan dengan jalan :
9a) Gagang laminaria : beberapa laminaria dimasukkan
dalam kanalis servikalis dengan tujuan merangsang
fleksus frankenhauser.
b) Amniotomi : pemecahan ketuban
c) Oksitosin drips : Pemberian oksitosin menurut
tetesan per infus ( Mochtar, 2003 ).
5. Teori penurunan progesteron : Proses penuaan plasenta
terjadi mulai umur hamil 28 minggu, dimana terjadi
penimbunan jaringan ikat, pembuluh darah mengalami
penyempitan dan buntu. Produksi progesteron mengalami
penurunan, sehingga otot rahim lebih sensitif terhadap
oksitosin. Akibatnya otot rahim mulai berkontraksi setelah
tercapai tingkat penurunan progesteron tertentu.
6. Teori oksitosin internal : Oksitosin dikeluarkan oleh kelenjar
hipofisis pars posterior. Perubahan keseimbangan
esterogen dan progesterone dapat mengubah sensitivitas
otot rahim, sehingga sering terjadi kontraksi Braxton Hicks.
7. Teori prostaglandin : Konsentrasi prostat glandin meningkat
sejak umur hamil 15 minggu, yang dikeluarkan oleh
desidua. Pemberian prostaglandin saat hamil dapat
menimbulkan kontraksi otot rahim sehingga hasil konsepsi
dikeluarkan. Prostaglandin dianggap dapat merupakan
pemicu terjadinya persalinan.
2.1.4 Mekanisme Terjadinya Persalinan
Mekanisme persalinan merupakan serangkaian perubahan
posisi dari bagian presentasi janin yang merupakan suatu
bentuk adaptasi atau akomodasi bagian kepala janin
terhadapjalan lahir. Presentasi janin paling umum dipastikan
dengan palpasi abdomen dan kadang kala diperkuat sebelum
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atau pada saat awal persalinan dengan pemeriksaan vagina
(toucher).




Pada minggu-minggu akhir kehamilan atau pada saat persalinan
dimulai kepala masuk lewat PAP, umumnya dengan presentasi
biparietal (diameter lebar yang paling panjang berkisar 8,5-9,5 cm)
atau 70% pada panggul ginekoid. Masuknya kepala:
1). Pada primi terjadi pada bulan terakhir kehamilan
2). Pada multi terjadi pada permulaan persalinan
Kepala masuk pintu atas panggul dengan sumbu kepala janin
dapat tegak lurus dengan pintu atas panggul (sinklitismus) atas
miring/ membentuk sudut dengan pintu atas panggul (asinklitismus
anterior/ posterior). Masuknya kepala ke dalam PAP, dengan fleksi




Descent adalah penurunan kepala janin di dalam jalan lahir.
Penurunan kepala janin sangat tergantung pada arsitektur pelvis
dengan hubungan ukuran kepala dan ukuran pelvis sehingga
penurunan kepala berlangsung lambat. Kepala turun ke dalam
rongga panggul, akibat: tekanan langsung dari his dari daerah
fundus ke arah daerah bokong, tekanan dari cairan amnion,
kontraksi otot dinding perut dan diafragma (mengejan), dan badan
janin terjadi ekstensi dan menegang.
c.Fleksi dan Defleksi
Gambar 2.3Sikap fleksi, defleksi janin
Gambar 2.3 fleksi dan defleksi
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Pada umumnya terjadi fleksi penuh atau sempurna sehingga
sumbu panjang kepala sejajar sumbu panggul ibu, sehingga
membantu penurunan kepala selanjutnya. Pada keadaan fleksi:
kepala janin menekur, dagu menempel ke toraks, posisi kepala
berubah dari diameter oksipito-frontalis (puncak kepala) menjadi
diameter suboksipito-bregmantikus (belakang kepala). Dengan
majunya kepala, fleksi bertambah, ukuran kepala yang melalui jalan
lahir lebih kecil (diameter suboksipito bregmantika menggantikan
suboksipito frontalis). Fleksi terjadi karena anak didorong maju,
sebaliknya juga mendapat tahanan dari PAP, serviks, dinding
panggul atau dasar panggul.
d.Rotasi dalam (putaran  paksi dalam)
Gambar 2.4 Putaran Paksi dalam
Rotasi interna (putaran paksi dalam): selalu disertai turunnya
kepala, putaran ubun-ubun kecil ke arah depan (ke bawah simfisis
pubis), membawa kepala melewati distansia interspinarum dengan
diameter biparietalis. Perputaran kepala (penunjuk) dari samping ke
depan atau ke arah posterior (jarang) disebabkan oleh: adanya his




otot-otot dasar panggul selaku tahanan. Bila tidak terjadi putaran
paksi dalam umumnya kepala tidak turun lagi dan persalinan diakhiri
dengan tindakan vakum ekstraksi.
Pemutaran bagian depan anak sehingga bagian terendah
memutar ke depan ke bawah simfisis mutlak perlu terjadi karena
untuk menyesuaikan dengan bentuk jalan lahir. Terjadi dengan
sendirinya, selalu bersamaan dengan majunya kepala tetapi tidak
terjadi sebelum sampai Hodge III. Sebab-sebab putaran paksi dalam
adalah pada letak fleksi, bagian belakang kepala merupakan bagian
terendah, bagian terendah mencari tahanan paling sedikit, yaitu di
depan atas (terdapat hiatus genitalis), dan ukuran terbesar pada
bidang tengah panggul, diameter anteroposterior.
d. Ekstensi
Gambar 2.5 Gerakan Kepala Janin pada ekstensi
Kepala janin sampai didasar panggul dan ubun-ubun kecil
berada dibawah simfisis, maka terjadilah ekstensi dari kepala janin.
Hal ini disebabkan karena sumbu jalan lahir pada pintu bawah
panggul mengarah kedepandan keatas sehingga kepala harus




Sub occiput sebagai hipomoklin
14
penuh pada waktu mencapai dasar panggul tidak melakukan
ekstensi, maka kepala akan tertekan pada perineum dan dapat
menembusnya. Suboksiput yang tertahan pada pinggir bawah
simfisis akan menjadi pusat pemutaran (hipomoklion), maka lahirlah
berturut-turut pada pinggir atas perineum ubun-ubun besar, dahi,
hidung, mulut dan dagu bayi dengan gerakan ekstensi.
e. Paksi luar (putaran paksi luar)
Gambar 2.6 Gerakan kepala janin putar paksi luar
Kepala yang sudah lahir selanjutnya mengalami restitusi yaitu
kepala bayi memutar kembali kearah punggung anak untuk
menghilangkan torsi pada leher yang terjadi karena putaran paksi
dalam. Bahu melintasi pintu dalam keadaan miring. Didalam rongga
panggul, bahu akan menyesuaikan diri dengan bentuk panggul yang
dilaluinya sehingga di dasar panggul setelah kepala bayi lahir, bahu
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mengalami putaran dalam dimana ukuran bahu (diameter bias
kromial) menempatkan diri dalam diameter anteposterior dari pintu
bawah panggul. Bersamaan dengan itu kepala bayi juga
melanjutkan putaran hingga belakang kepala behadapan dengan
tuberiskiadikum sepihak.
f.Expulsion
Gambar 2.7 Ekspulasi. Kelahiran Bahu Depan dan Belakang
Putaran paksi luar, bahu depan sampai dibawah simfisis dan
menjadi hipomoklion untuk kelahiran bahu belakang. Setelah kedua
bahu lahir, selanjutnya seluruh badan bayi dilahirkan searah dengan
sumbu jalan lahir.
2.1.5 Proses Terjadinya Persalinan
Peningkatan kadar prostaglandin, oksitosin, dan progesterone
diduga berperan dalam permulaan persalinan. Kadarnya
meningkat secara progesif dan mencapai puncak saat kelahiran
kepala dan setelah pelepasan plasenta (Medforth, 2011).
Menurut Manuaba (2008) sebab terjadinya proses persalinan
belum diketahui secara pasti, sehingga timbul beberapa teori yang
berkaitan dengan his yaitu:
1. Hormon estrogen meningkatkan sentive otot rahim, sehingga
memudahkan penerimaan rangsangan dari luar misalnya
rangsangan oksitosin, prostaglandin dan rangsangan mekanis.
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2. Progesteron menurunkan sensitivitas otot rahim, menyulitkan
penerimaan rangsangan dari luar seperti rangsangan oksitosin,
prostaglandin, rangsangan mekanis dan menyebabkan otot
rahim dan otot polos relaksasi.
2.1.6 Tanda-tanda Persalinan
Menurut Sofian (2012), tanda dan gejala persalinan antara lain :
1. Rasa sakit karena his datang lebih kuat, sering dan teratur.
a) Pinggang terasa sakit
b) Sifatnya teratur, intervalnya makin pendek dan kekuatannya
makin besar
c) Kontraksi uterus mengakibatkan perubahan uterus
d) Makin beraktivitas (jalan), kekuatan makin bertambah
2. Keduanya lendir bercampur darah (blood show) karena robekan-
robekan kecil pada serviks.
3. Terkadang ketuban pecah dengan sendirinya.
4. Pada pemeriksaan dalam didapati serviks mendatar dan
pembukaan telah ada.
2.1.7 Tujuan Asuhan Persalinan
Tujuan asuhan persalinan normal secara umum adalah
mengupayakan kelangsungan hidup mencapai derajat kesehatan
yang tinggi bagi ibu dan bayinya, melalui berbagai upaya yang
berintegrasi dan lengkap serta intervensi minimal sehingga prinsip
keamanan dan kualitas pelayanan dapat terjaga pada tingkat yang
optimal. Dengan pendekatan seperti ini, berarti bahwa upaya
asuhan persalinan normal harus didukung oleh adanya alasan yang
kuat dan berbagai bukti yang dapat menunjukkan adanya manfaat
apabila diaplikasikan pada setiap proses persalinan.
Tujuan asuhan persalinan yang paling spesifik, Manuaba (2010)
adalah :
17
1. Memberikan asuhan yang memadai selama persalinan
dalam upaya mencapai pertolongan persalinan yang
bersih dan aman dengan, memperhatikan aspek sayang
ibu dan bayi.
2. Melindungi keselamatan ibu dan bayi baru lahir (BBL),
mulai dari hamil hingga bayi selamat.
3. Mendeteksi dan menatalaksanakan komplikasi secara
tepat waktu.
4. Memberi dukungan serta cepat beraksi terhadap
kebutuhan ibu, pasangan dan keluarganya selama
persalinan dan kelahiran bayi.
2.1.8 Asuhan Persalinan Normal
Adalah asuhan kebidanan pada persalinan normal yang mengacu
kepada asuhan yang bersih dan aman selama persalinan dan
setelah bayi lahir serta upaya pencegahan komplikasi (Depkes,
2004)
I. Melihat Tanda dan Gejala Kala II
1. Mengamati tanda-tanda dan gejala persalinan kala II
a) Ibu mempunyai keinginan untuk meneran
b) Ibu merasa tekanan yang semakin meningkat pada
rectum dan vaginanya
c) Perineum menonjol
d) Vulva-vagina dan sfinger ani membuka
II. Menyiapkan Pertolongan Pertama
2. Memastikan kelengkapan alat pertolongan persalinan
termasuk mematahkan ampul oksitosin dan memasukkan 1
buah alat suntik sekali pakai 3 cc ke dalam wadah partus set.
3. Memakai celemek plastik yang bersih.
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4. Memastikan lengan/ tangan tidak memakai perhiasan,
mencuci tangan dengan sabun di air mengalir.
5. Memakai sarung tangan DTT pada tangan kanan yang
digunakan untuk periksa dalam.
6. Mengambil alat suntik sekali pakai dengan tangan kanan, isi
dengan oksitosin dan letakkan kembali kedalam wadah
partus set.
III. Memastikan Pembukaan Lengkap dengan Keadaan Janin
Baik
7. Membersihkan vulva dan perinium menggunakan kapas DTT
(basah) dengan gerakan dari vulva ke perinium (bila daerah
perinium dan sekitarnya kotor karena kotoran ibu yang keluar,
bersihkan daerah tersebut dari kotoran).
8. Melakukan pemeriksaan dalam dan pastikan pembukaan
sudah lengkap dan selaput ketuban sudah pecah.
9. Mencelupkan tangan kanan yang bersarung tangan ke dalam
larutan klorin 0,5%, membukasarung tangan dalam keadaan
terbalik dan merendamnya dalam larutan klorin 0,5 %.
10. Memeriksa denyut jantung janin setelah kontraksi uterus
selesai pastikan DJJ dalam keadaan batas normal (120-
160x/menit).
IV. Menyiapkan Ibu dan Keluarga untuk Membantu Proses
Pimpinan Meneran.
11. Memberitahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin
baik, meminta ibu untuk meneran saat his, bila ia sudah merasa
ingin meneran.
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12. Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu untuk
meneran, (pada saat ada his, bantu ibu dalam posisi setelah
duduk dan pastikan ia merasa nyaman).
13. Melakukan pimpinan meneran saat ibu mempunyai dorongan
kuat untuk meneran.
V. Persiapan Pertolongan Kelahiran Bayi
14. Saat kepala janin terlihat di vulva dengan diamater 5-6 cm,
memasang handuk bersih untuk mengeringkan janin pada perut
ibu.
15. Mengambil kain bersih, melipat 1/3 bagian dan meletakkannya
dibawah bokong ibu.
16. Membuka tutup partus set.
17. Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan
VI. Menolong Kelahiran Bayi
18. Saat sub-occiput tampak dibawah simfisis, tangan kanan
melindungi perinium dengan alas lipatan kain bawah bokong,
sementara tangan kiri menahan puncak kepala agar tidak terjadi
defkleksi yang terlalu cepat saat kepala lahir (minta ibu untuk
tidak meneran dengan nafas pendek-pendek). Bila didapatkan
mekonium pada air ketuban, setelah kepala lahir lakukan
pengisapan pada mulut dan hidung janin menggunakan
penghisap lendir dan darah.
19. Menggunakan kain dan kasa/kain bersih untuk membersihkan
muka janin dari lendir dan darah.
20. Memeriksa adanya lilitan tali pusat pada leher janin.




22. Setelah janin mengahadap paha ibu, tempatkan kedua telapak
tangan biparietal kepala janin, tarik secara hati-hati ke arah
bawah sampai bahu anterior/depan lahir, kemudian tarik secara
hati-hati ke atas sampai bahu posterior/belakang lahir. Bila
terdapat lilitan tali pusat yang terlalu erat hingga menghambat
putaran paksi atau lahirnya bahu, minta ibu berhenti meneran,
dengan perlindungan tangan kiri, pasang klem di dua tempat
pada tali pusat dan potong tali pusat di antara kedua klem
tersebut.
VIII. Lahir Badan dan Tungkai
23.Setelah bahu lahir, tangan kanan menyangga kepala, leher dan
bahu janin bagian posterior dengan posisi ibu jari pada leher
(bagian bawah kepala) dan ke empat jari pada bahu dan
dada/punggung janin, sementara tangan kiri memegang lengan
dan bahu janin bagian anterior saat badan dan lengan lahir.
24.Setelah badan dan lengan lahir, tangan kiri menyusuri pinggang
ke arah bokong dan tungkai bawah janin untuk memegang tungkai
bawah (selipkan jari telunjuk tangan kiri di antara kedua lututjanin).
IX. Penanganan Bayi Baru lahir
25. Setelah seluruh badan bayi lahir pegang bayi bertumpu pada
lengan kanan sedemikian rupa sehingga bayi menghadap ke arah
penolong, nilai bayi, kemudian letakkan bayi di atas perut ibu
dengan posisi kepala lebih rendah dari badan (bila tali pusat
terlalu pendek, letakkan bayi ditempat yang memungkinan).
26. Segera mengeringkan bayi, membungkus kepala dan badan bayi
kecuali bagian tali pusat.
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27.Menjepit tali pusat menggunakan klem kira-kira 3 cm dari
umbilikus bayi. Melakukan urutan tali pusat ke arah ibu dan
memasang klem di antara kedua 2 cm klem pertama.
28. Memegang tali pusat di antara 2 klem menggunakan tangan kiri,
dengan perlindungan jari-jari tangan kiri memotong tali pusat  di
antara 2 klem. Bila bayi tidak bernafas spontan lihat penanganan
khusus bayi baru lahir.
29. Mengganti pembungkus bayi dengan kain kering dan bersih,
membungkus bayi hingga kepala.
30. Memberikan bayi pada ibu untuk disusui bila ibu menghendaki.
X. Penanganan Plasenta
31. Memeriksa fundus uteri untuk memastikan kehamilan tunggal
32. Memberitahu ibu akan disuntik.
33. Menyuntikan oksitosin 10 unit secara intra muskuler pada bagian
luar paha kanan 1/3 atas setelah melakukan aspirasi terlebih
dahulu untuk memastikan bahwa ujung jarum tidak mengenai
pembuluh darah.
XI. Penanganan Tali Pusat
34. Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari
vulva.
35. Meletakkan tangan kiri diatas simpisis menahan bagian bawah
uterus, sementara tangan kanan memegang tali pusat
menggunakan klem atau kain kasa dengan jarak antara 5-10 cm
dari vulva.
36. Saat kontraksi, memegang tali pusat dengan tangan kanan
sementara tangan kiri menekan uterus dengan hati-hati ke arah
dorso karnial. Bila uterus tidak segera berkontraksi, minta ibu dan
keluarga untuk melakukan stimulasi puting susu.
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XII. Mengeluarkan Plasenta
37.Jika dengan peregangan tali pusat terkendali tali pusat terlihat
bertambah panjang dan terasa adanya pelepasan plasenta, minta
ibu untuk meneran sedikit sementara tangan kanan menarik tali
pusat kearah bawah kemudian keatas sesuai dengan kurva jalan
lahir hingga plasenta tampak pada vulva.
38.Setelah plasenta tampak di vulva, teruskan melahirkan plasenta
dengan hati-hati. Bila perlu (terasa ada tahanan), pegang plasenta
dengan kedua tangan dan lakukan putaran searah untuk
membantu pengeluaran plasenta dan mencegah robeknya selaput
ketuban.
XIII. Pemijatan Uterus
39.Segera setelah plasenta lahir, melakukan masase pada fundus
uteri dengan menggosok fundus secara sirkuler menggunakan
bagian palmar 4 jari tangan kiri hingga kontraksi uterus baik
(fundus teraba keras).
XIV. Menilai Perdarahan
40.Sambil tangan kiri melakukan masase pada fundus uteri,periksa
bagian maternal dan bagian fetal plasenta dengan tangan kanan
untuk memastikan bahwa seluruh kotiledon dan selaput ketuban
sudah lahir lengkap, dan memasukkan kedalam kantong plastik
yang tersedia.
41.Memeriksa apakah ada robekan pada introitus vagina dan
perinium yang menimbulkan perdarahan aktif. Bila ada robekan
yang menimbulkan perdarahan aktif, segera lakukan penjahitan.
XV. Melakukan Prosedur Pasca Persalinan
42. Menilai ulang uterus dan memastikannya berkontraksi dengan
baik
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XVI. Mengevaluasi Perdarahan Vagina
43. Membersihkan sarung tangan dari lendir dan darah didalam
larutan klorin 0,5% kemudian bilas tangan yang masih
mengenakan sarung tangan dengan air yang sudah di desinfeksi
tingkat tinggi dan mengeringkannya.
44. Mengikat tali pusat kurang lebih 1 cm dari umbilikus dengan
sampul mati.
45. Mengikat balik tali pusat dengan simpul mati kedua kalinya.
46. Melepaskan klem pada tali pusat dan memasukkannya dalam
wadah berisi larutan klorin 0,5 %.
47. Membungkus kembali bayi.
48. Berikan bayi pada ibu untuk disusui
XVII. Evaluasi
49. Lanjutkan pemantuan terhadap kontraksi uterus, perdarahan
pervaginam, dan tanda-tanda vital ibu.
50. Mengajarkan ibu/keluarga untuk memeriksa uterus yang memliki
kontraksi baik dan mengajarkan masase uterus apabila kontraksi
uterus tidak baik.
51. Mengevaluasi jumlah perdarahan yang terjadi
52. Memeriksa nadi ibu.
XVIII. Kebersihan dan Keamanan
53. Merendam semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5%.
54. Membuang barang-barang yang terkontaminasi ketempat sampah
yang disediakan.
55. Membersihkan ibu dari sisa air ketuban, lendir dan darah dan
menggantikan pakiannya dengan pakian yang bersih/kering.
56. Memastikan ibu merasa nyaman dan memberitahu keluarga untuk
membantu apabila ingin minum.
57. Dekontaminasi tempat persalinan dengan larutan klorin 0,5 %.
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58. Membersihkan sarung tangan di dalam keadaan terbalik dan
merendamnya dalam larutan klorin 0,5 %.
59. Mencuci tangan dengan sabun danair yang mengalir
XIX. Dokumentasi
60. Melengkapi partograf dan memeriksa tekanan darah
2.1.9 Tahapan Persalinan
Menurut Sulistyawati (2010) persalinan di bagi dalam 4 kala yaitu :
1. Kala 1 (Kala pembukaan)
Dimulai sejak adanya his yang teratur dan meningkat (frekuensi
dan kekuatannya) yang menyebabkan pembukaan, sampai
serviks membuka lengkap (10 cm). Kala I terdiri dari dua fase,
yaitu fase laten dan fase aktif.
1) Fase laten
a) Dimulai sejak awal kontraksi yang menyebabkan
pembukaan sampai sampai pembukaan 3 cm. Pada
umumya berlangsung 8 jam.
b) Fase aktif, dibagi menjadi 3 fase, yaitu :
- Fase akselerasi
Dalam waktu dua jam pembukaan 3 cm
menjadi 4 cm.
- Fase dilatasi maksimal
Dalam waktu 2 jam pembukaan serviks
berlangsung cepat dari 4 cm menjadi 9 cm.
- Fase deselarasi
Pembukaan serviks menjadi lambat, waktu 2
jam dari pembukaan 9 cm menjadi 10 cm. Pada
primipara, berlangsung selama 12 jam dan
pada multipara sekitar 8 jam. Kecepatan
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pembukaan serviks 1 cm/jam (primipara) atau
lebih dari 1 cm hingga 2 cm (multipara).
2. Kala II (dua) Persalinan
Persalinan kala II dimulai ketika pembukaan serviks sudah
lengkap (10 cm) dan berakhir dengan lahirnya bayi. Kala II juga
disebut juga sebagai kala pengeluaran bayi.
Tanda pasti kala II (dua), ditentukan melalui pemeriksaan
dalam yang hasilnya adalah :
1) Pembukaan serviks telah lengkap (10 cm), atau
2) Terlihatnya bagian kepala bayi melalui introitus vagina
Proses kala II berlangsung 2 jam pada primipara dan 1
jam pada multipara. Dalam kondisi yang normal pada kala II
kepala janin sudah masuk dalam dasar panggul, maka pada his
dirasakan tekanan pada otot-otot dasar panggul yang secara
reflek menimbulkan rasa mengedan. Wanita merasa adanya
tekanan rektum dan seperti akan buang air besar. Kemudian
perineum mulai menonjol dan melebar dengan membukanya
anus. Labia mulai membuka dan tidak lama kemudian janin
tampak di vulva saat ada his. Jika dasar panggul sudah
berelaksasi, kepala janin tidak masuk lagi diluar his. Dengan
kekuatan his dan mengedan maksimal kepala dilahirkan
dengan suboksiput dibawah simpisis dan dahi, muka, dagu
melewati perineum. Setelah his istirahat sebentar, maka his
akan mulai lagi untuk mengeluarkan anggota kepala bayi.
3. Kala III (tiga) Persalinan
Persalinan kala III dimulai segera setelah bayi lahir dan
berakhir dengan lahirnya plasenta serta selaput ketuban yang
berlangsung tidak lebih dari 30 menit. Biasanya plasenta lepas
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dan 6 sampai 15 menit setelah bayi lahir dan keluar spontan
atau dengan tekanan dari fundus uteri (Prawihardjo, 2010).
4. Kala IV (empat) Persalinan
Kala IV persalinan dimulai setelah lahirnya plasenta sampai
2 jam postpartum. Pada kala IV dilakukan observasi terhadap
perdarahan pasca persalinan yang paling sering terjadi pada 2
jam pertama.
Penanganan persalinan tergantung dari jenis persalinan dan
kondisi ibu. Untuk persalinan normal, dilakukan sesuai dengan
standar asuhan persalinan normal (Varney, 2007). Apabila
terdapat komplikasi, maka diperlukan tindakan persalinan sesuai
dengan kondisi kehamilan. Persalinan dengan kehamilan postterm
dan persalinan lama merupakan indikasi untuk dilakukanya
persalinan anjuran karena menuntut kelahiran yang lebih cepat
(Cunningham, 2014). Kelahiran dengan umur kehamilan yang
masih kurang seperti abortus dan partus prematurus diusahakan
untuk dipertahankan apabila keadaan janin masih memungkinkan
untuk dipertahankan (Saifuddin, 2014).
2.1.10 Patograf
Patograf adalah alat bantu untuk memantau kemajuan kala I
persalinan dan informasi untuk membuat keputusan klinik. Tujuan
utama dari penggunaan patograf adalah untuk :
1. Mencatat hasil observasi dan kemajuan persalinan dengan
menilai pembukaan serviks melalui pemeriksaan dalam.
2. Mendeteksi apakah proses persalinan berjalan normal.
3. Data pelengkap yang terkait dengan pemantuan kondisi ibu,
kondisi bayi, grafik kemajuan proses persalinan, bahan yang
diberikan pemeriksaan laboratorium, membuat keputusan
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klinik dan asuhan/tindakan yang diberikan, patograf akan
membantu penolong persalinan untuk :
a) Mencatat kemajuan persalinan
b) Mencatat kondisi ibu dan janinnya
c) Mencatat asuhan yang diberikan selama persalinan
dan kelahiran
d) Menggunakan informasi yang tercatat untuk indifikasi
penyulit persalinan
e) Menggunakan informasi yang tersedia untuk
membuat keputusan klinik yang sesuai dan tepat
waktu
f) Pada lembar depan patograf menginstrusikan
observasi dimulai pada fase aktif persalinan dan
menyiapkan lajur dan kolom untuk mencatat hasil-
hasil pemeriksaan selama masa aktif persalinan
yaitu :
1) Informasi tentang ibu :
- Nama, umur
- Gravida, para, abortus
- Tanggal dan waktu mulai di rawat




Nilai dan catat DJJ setiap 30 menit (lebih
sering jika tanda-tanda gawat janin). Catat
DJJ dengan memberi tanda titik pada
garis sesuai dengan angka yang
menunjukkan DJJ. Kemudian hubungkan
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satu titik biasanya dengan garis tegak dan
bersambung. Penolong harus waspada
bila DJJ mengarah hingga dibawah 120
x/menit atau di atas 160 x/menit.
- Masih adanya kantong ketuban setiap kali
melakukan pemeriksaan dalam dan nilai air
warna ketuban jika selaput ketuban pecah
Gunakan lambang-lambang berikut ini dalam patograf :
No Lambang Arti
1. U Selaput ketuban masih utuh (belum pecah)
2. J Selaput ketuban sudah pecah dan air ketuban jernih
3. M Selaput ketuban sudah pecah dan air ketuban
bercampur meconium
4. D Sekaput ketuban sudah pecah dan air ketuban
bercampur darah
5. K Selaput ketuban sudah pecah tetapi tidak mengalir lagi
(kering)
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Gambar 2.18 Lembar depan Partograf
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- Penyusupan (Molase) Tulang Kepala Janin
Penyusupan adalah indicator penting tentang
seberapa jauh kepala bayi dapat menyesuaikan
terhadap bagian keras (tulang) panggul ibu.
Semakin besar derajat penyusupan atau tumpang-
tindih antar tulang kepala semakin menunjukkan
resiko dispropsi kepala panggul.
3) Kemajuan Persalinan
4) Pembukaan serviks
Nilai dan catat pembukaan serviks setiap 4 jam (lebih
sering digunakan jika ada tanda-tanda penyulit). Saat ibu
berada dalam fase aktif persalinan, catat pada patograf
setiap temuan dari pemeriksaan dalam. Tanda “X” harus
dicantumkan di garis waktu yang sesuai dengan lajur
besarnya pembukaan serviks, perhatikan :
a) Pilihlah angka pada kiri luar dari kolom pembukaan
serviks yang sesuai dengan besarnya pembukaan
serviks pada fase aktif persalinan yang diperoleh
dari hasil pemeriksaan dalam.
b) Untuk pemeriksaan pertama pada fase aktif
persalinan, temuan (pembukaan serviks) dari hasil
pemeriksaan dalam harus dicantumkan pada garis
waspada. Pilih angka yang sesuai dengan bukaan
serviks (hasi pemeriksaan dalam) dan cantumkan
tanda “X” pada orginal atau titik silam garis dilatasi
serviks dan garis waspada.
c) Hubungkan tanda “X” dari setiap pemeriksaan
dengan garis utuh (tidak terputus).
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5) Penurunan Kepala Janin
Pemeriksaan penurunan bagian terbawah janin ke
dalam rongga panggul melalui pengukuran pada dinding
abdomen akan memberikan tingkat kenyamanan yang lebih
baik lagi bagi ibu jika dibandingkan dengan melakukan
periksa dalam. Penurunan bagian terbawah dengan metode
lima jari (perlimaan) adalah :
a) 5/5 jika bagian terbawah janin seluruhnya teraba di atas
simpisis pubis.
b) 4/4 jika sebagian (1/5 bagian terbawah janin telah
memasuki pintu atas panggul).
c) 3/5 jika sebagian (2/5 bagian terbawah janin telah
memasuki rongga panggul).
d) 2/5 jika hanya sebagian dari bagian terbawah jain
masih di atas simpisis dan 3/5 bagian telah turun
melewati bidang tengah rongga panggul (tidak
dapat digerakan).
e) 1/5 jika hanya 1 dari 5 masih dapat meraba bagian
terbawah janin yang berada di atas simpisis dan 4/5
bagian telah masuk ke dalam rongga panggul.
f) 0/5 jika bagian terbawah janin tidak dapat di raba
dari pemeriksaan luar dan seluruh bagian
terebawah janin sudah masuk ke dalam rongga
panggul.
6) Garis Waspada dan Garis Bertindak
Garis waspada dimulai pada pembukaan serviks 4 cm
berakhir pada titik dimana pembukaan lengkap adalah 1 cm
perjam. Pencatatan selama fase aktif persalinan harus
dimulai dari garis waspada. Jika pembukaan srviks
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mengarah ke sebelah kanan garis waspada (pembukaan
kurang dari 1 cm perjam), maka harus di pertimbangkan
adanya penyulit (misalnya : fase aktif yang memanjang,
serviks kaku, atau insersi uteri, hipotenik, dan lainnya).
7) Jam dan Waktu
a) Waktu mulainya fase aktif persalinan. Dibagian
bawah (pembukaan serviks dan penurunan) tertera
kotak-kotak yang beri angka 1-12. Setiap kotak
menyatakan satu jam sejak mulainya fase aktif
persalinan.
b) Waktu aktual saat pemeriksaan atau persalinan
Setiap kotak yang menyatakan satu jam penuh dan
berkaitan dengan dua kotak waktu 30 menit yang
berhubung dengan laju untuk pencatatan pembukaan
serviks, DJJ dibagian atas dan lajur kontraksi dan nadi
ibu bagian bawah. Saat ibu masuk dalam fase aktif
persalinan, cantumkan pembukaan serviks digaris
waspada.
8) Kontraksi uterus
Gunakan jarum detik yang di dinding atau jam tangan untuk
memantau kontraksi uterus. Secara hati-hati, letakkan tangan
penolong di atas uterus dan palpasi jumlah kontraksi yang
terjadi dalam kurun waktu 10 menit. Tentukan durasi atau lama
setiap kontraksi yang terjadi.
: titik-titik di kotak yang sesuai untuk menyatakan
kontraksiyanglamanya<20 detik.
(a) : garis-garis di kotak yang sesuai untuk  menyatakan




(b) : Arsir penuh kotak yang sesuai untuk menyatakan
9) Obat-obatan dan cairan yang diberikan
a) Oksitosin
Jika tetesan (drip) oksitosin sudah dimulai, dokumentasikan
setiap 30 menit jumlah unit oksitosin yang diberikan per
volume IV dalam satuan tetesan permenit.
b) Volume urin, protein dan aseton
Ukur dan catat jumlah produksi urin ibu sedikitnya 2 jam
(setiap ibu berkemih). Pada lembar belakang patograf
merupakan bagian untuk mencatat hal-hal yang terjadi
selama proses kelahiran bayi, serta tindakan-tindakan yang
dilakukan sejak kala I sampai kala IV dan bayi baru lahir.
Itulah sebabnya bagian ini disebut sebagai catatan
persalinan.
10) Lembar belakang partograf
Lembar belakang partograf merupakan catatan persalinan yang
berguna untuk mencatat proses persalinan yaitu data dasar, kala
I, kala II, kala III, kala IV, bayi baru lahir (Asri dan Cristine Clervo,
2012).
a) Data dasar
Data dasar terdiri dari tanggal, nama bidan, tempat
persalinan, alamat tempat persalinan, catatan, alasan
merujuk, tempat merujuk, pendamping saat merujuk dan
masalah dalam kehamilan/ persalinan.
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b) Kala I
Terdiri dari pertanyaan-pertanyaan tentang partograf saat
melewati garis waspada, masalah lain yang timbul,
pentalaksanaan, dan hasil penatalaksanaannya.
c) Kala II
Kala II terdiri dari episiotomy, pendamping persalinan, gawat
janin, distosia bahu dan masalah penatalaksanaannya.
d) Kala III
Kala III berisi informasi tentang inisiasi menyusui dini, lama
kala III, pemberian oksitosin, penegangan tali pusat terkendali,
masase fundus uteri, kelengkapan plasenta, retensio plasenta
>30 menit, laserasi, atonia uteri, jumlah perdarahan, masalah
lain, penatalaksanaan dan hasilnya.
e) Kala IV
Kala IV berisi tentang data tekanan darah, nadi, suhu
tubuh, tinggi fundus uteri, kontraksi uterus, kandung kemih
dan perdarahan.
f) Bayi baru lahir
Bayi baru lahir berisi tentang berat badan, panjang badan,
jenis kelamin, penilaian bayi baru lahir, pemberian ASI,
masalah lain dan hasilnya.
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Lima Benang Merah Asuhan Persalinan
1. Keputusan klinis
Membuat keputusan merupakan proses yang
menentukan asuhan yang diperlukan pasien.
Keputusan itu harus akurat, komperehensif dan
aman, baik bagi pasien dan keluarganya maupun
petugas yang memberikan pertolongan. Membuat
keputusan klinik tersebut dihasilkan melalui
serangkaian proses metode yang sistematik
menggunakan informasi dan hasil dari olah kognitif
dan instuisif serta dipadukan dengan kaajian teoritis
dan intervensi berdasarkan bukti (evidence-based),
keterampilan dan pengalaman yang di kembangkan
melalui berbagai tahapan yang logis dan diperlukan
dalam upaya menyelesaikan masalah dan terfokus
pada pasien (Varney,2007).






2. Sayang ibu dan bayi
Beberapa prinsip dasar Asuhan Kasih Sayang Ibu adalah
dengan mengikutsertakan suami dan keluarga selama
proses persalinan dan kelahiran bayi. Banyak hasil
penelitian menunjukkan bahwa jika para ibu diperhatikan
dan diberi dukungan selama persalinan dan kelahiran bayi
serta mengetahui dengan baik mengenai proses
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persalianan dan asuhan yang akan mereka terima,
mereka mendapatkan rasa aman dan hasil yang lebih baik
Berikut penerapan asuhan sayang ibu :
1) Panggil nama
2) Jelaskan sebelum/sesudah asuhan yang diberikan
3) Jelaskan proses persalinan pada ibu dan keluarga
4) Anjurkan ibu untuk bertanya
5) Hargai privacy
3. Pencegahan Infeksi
Tujuan tindakan pencegahan infeksi dalam pelayanan
asuhan kesehatan :
1) Minimalkan infeksi.
2) Menetukan resiko penularan penyakit yang mengancam
jiwa seperti Hepatitis dan HIV/AIDS
4. Dokumentasi
Aspek-aspek penting dalam pencatatan termasuk :
1) Tanggal dan waktu asuhan kebidanan.
2) Identitas penolong.
3) Paraf atau TTD pada semua catatan.
4) Informasi berkaitan harus ditulis tepat, dan dapat
dibaca.
5) Sistem pencatatan pasien harus terpelihara dan siap
sedia.
5. Rujukan
Rujukan dilakukan oleh bidan jika ada suatu hal yang sudah
bukan menjadi wewenang bidan. Biasanya, bidan akan
memberi rujukan ke dokter spesialis kandungan agar dapat
di diagnosa lebih lanjut.
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2.2 Konsep Dasar Ketuban Pecah Dini
2.2.1 Pengertian
Ketuban pecah/Early Prematur Rupture Of membrane
(PROM) adalah pecahnya ketuban sebelum inpartu yaitu bila
pembukaan pada primi kurang dari 3 cm dan multipara kurang
dari 5 cm (Prawirohardjo, 2008).
Ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum
terdapat tanda-tanda persalinan dan ditunggu satu jam
sebelum dimulainya tanda-tanda persalinan (Manuaba,2010).
Ketuban pecah dini adalah ketuban yang pecah spontan
terjadi pada sembarang usia kehamilan sebelum persalinan
dimulai (William, 2001).
Ketuban pecah dini adalah keluarnya cairan berupa air dari
vagina setelah kehamilan berusia 22 minggu sebelum proses
persalinan berlangsung dan dapat terjadi pada kehamilan
preterm sebelum kehamilan 37 minggu maupun kehamilan
aterm (Saifudin, 2006).
Ketuban dinyatakan pecah dini bila terjadi sebelum proses
persalinan berlangsung. Ketuban pecah dini di sebabkan oleh
karena berkurang kekuatan membran atau meningkatnya
tekanan intra uterin atau oleh kedua faktor tersebut.
Berkurangnya kekuatan membran di sebabkan adanya infeksi
yang dapar berasal dari vagina serviks (Prawiroharjo, 2002).
Dikatakan ketuban pecah dini yaitu terjadi pada waktu
persalinan dan pembukaan masih kecil (Depkes, RI). Ketuban
pecah di defenisikan sebagai pecahnya ketuban sebelum
melahirkan (Fadlun, dkk, 2011).
Ketuban dinyatakan pecah dini jika terjadi sebelum
proses persalinan berlangsung. pecahnya selaput ketuban
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dapat terjadi pada kehamilan preterem sebelum kehamilan 37
minggu maupun kehamilan aterm (Prawihardjo, 2010).
2.2.2 Etiologi
Menurut Winkjosastro (2009) yaitu :
1) Inkompetensi serviks yaitu kelainan pada otot-otot leher
rahim yang terlalu lunak dan lemah, sehingga sedikit sedikit
membuka di tengah-tengah kehamilan karena tidak mampu
menahan desakan janin yang semakin besar.
2) Peninggian tekanan intrauterine.
Tekanan intrauterine yang meninggi atau meningkat secara
berlebihan dapat menyebabkan terjadinya ketuban pecah
dini. Misalnya :
a) Trauma : Hubungan seksual, pemeriksaan dalam
dan amnionsintesis.
b) Gemeli : kehamilan janin dua atau lebih.
c) Makrosomia : Berat badan neoatus >4000 gram.
Kehamilan dengan makrosomia menyebabkan
selaput ketuban menjadi teregang, tipis dan
kekuatan membrane menjadi berkurang
menimbulkan selaput ketuban mudah pecah.
d) Hidroamnion : Jumlah cairan amnion >2000 ml
3) Kelainan letak janin
4) Kemungkinan kesempitan panggul (bagian terendah janin
belum masuk PAP).
5) Korionamnionitis : Infeksi selaput ketuban
6) Penyakit infeksi
7) Factor keturunan
8) Riwayat ketuban pecah dini yang lalu
9) Kelainan atau kerusakan selaput ketuban
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10)Servik (leher rahim) yang pendek <25 mm pada usia 23
minggu.
Menurut Maryuni (2013) yaitu :
a) Tidak di ketahui atau masih belum jelas, maka preventif
tidak dapat dilakukan, kecuali dalam usaha menekan
infeksi.
b) Dapat di hubungkan dengan hidramnion, kehamilan
multiple, persalinan preterm, inkompeten servikal, trauma
dan amnionitis.
c) Beberapa laporan menyebutkan faktor-faktor yang
berhubungan erat dengan KPD, namun faktor-faktor mana
yang lebih berperan sulit di ketahui.
Menurut Manuaba (2007) menjelaskan beberapa hal
penyebab Ketuban Pecah Dini (KPD) yaitu :
a) Ketegangan rahim yang berlebihan : Gemelli,Hidramnion
b) Kelainan letak janin dalam rahim : letak sungsang, letak
lintang.
c) Kemungkinan kesempitan panggul : Perut gantung,
bagian terendah belum masuk pintu atas panggul,
sefalopelvik disproporsi.
d) Kelainan bawaan dari selaput ketuban.
e) Infeksi yang menyebabkan terjadinya proses biomekanik
pada selaput ketuban dalam bentuk proteolitik, sehingga
memudahkan ketuban pecah dini.
Menurut Geri Morgan & Carole Hamilton (2009) menjelaskan
beberapa hal penyebab Ketuban Pecah Dini (KPD) yaitu:
a) Persalinan premature.
b) Riwayat Ketuban Pecah Dini (KPD) sebanyak dua kali
atau lebih.
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c) Faktor-faktor yang berhubungan dengan berat badan
ibu :
- Kelebihan berat badan sebelum kehamilan.
- Penambahan berat badan yang sedikit selama
kehamilan.
d) Merokok selama kehamilan.
e) Usia ibu yang lebih tua mungkin menyebabkan
ketuban kurang kuat dari pada ibu muda.
f) Riwayat hubungan seksual baru-baru ini.
Kemungkinan yang menjadi faktor predesposisi adalah :
a) Infeksi yang terjadi secara langsung pada selaput
ketuban maupun asenderen dari vagina atau infeksi
pada cairan ketuban bisa menyebabkan terjadinya
ketuban pecah dini.
b) Servik yang inkompetensia, kanalis servikalis yang
selalu terbuka oleh karena kelainan pada servik uteri
(akibat persalinan, curettage).
c) Tekanan intra uterin yang meninggi atau menigkat
secara berlebihan (overdistensiuterus) misalnya
trauma, hidramnion, gemeli. Trauma oleh beberapa ahli
di sepakati sebagai faktor predisisi atau penyebab
terjadinya KPD. Trauma yang di dapat misalnya
hubungan seksual, pemeriksaan dalam, maupun
amnosintesis menyebabkan terjadinya ketuban pecah
dini karena biasanya di sertai infeksi.
d) Kelainan letak, misalnya sungsang, sehingga tidak ada
bagian terendah yang menutupi pintu atas panggul
(PAP) yang dapat menghalangi tekanan terhadap
membran bagian bawah.
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e) Keadaan sosial ekonomi
f) Faktor lain :
1) Faktor golongan darah. Akibat golongan darah ibu
dan anak yang tidak sesuai dapat menimbulkan
kelemahan jaringan kulit ketuban.
2) Faktor disproporsi antar janin dan panggul ibu.
3) Faktor multi gravidaritas, merokok dan perdarahan
antepartum.
4) Defisiensi gizi dari tembaga atau asam askorbat
(Vitamin C).
2.2.3 Patofisiologi
Menurut (James R Scott, 2002) mekanisme terjadinya ketuban
pecah dini dapat berlangsung sebagai berikut :
a. Selaput ketuban tidak kuat sebagai akibat kurangnya jaringan
ikat dan vaskularisasi.
b. Bila terjadi pembukaan serviks maka selaput ketuban sangat
lemah dan mudah pecah dengan mengeluarkan air ketuban.
c. Ascending infection (infeksi menaik), pecahnya ketuban
menyebabkan ada hubungan langsung antara ruang
intraamnion dengan dunia luar.
d. Infeksi intraamnion bisa terjadi langsung pada ruang amnion,
atau dengan penjalaran infeksi melalui dinding uterus, selaput
janin, kemudian ke ruang intraamnion.
e. Mungkin juga jika ibu mengalami infeksi sistemik, infeksi intra
uterin menjalar melalui plasenta.
f. Tindakan iatrogenik traumatik atau hygiene buruk, misalnya
pemeriksaan dalam yang terlalu sering, dan sebagainya,
predisposisi infeksi.
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g. Kuman yang sering ditemukan :Streptococus, Staphylococcus
(gram positif), E.coli (gram negative), Bacteroides peptococus
(aneorob).
Menurut Manuaba (2008) mekanisme terjadinya ketuban pecah
dini yakni :
a. Terjadinya pembukaan premature serviks.
b. Membran terkait dengan pembukaan terjadi :
- Devaskularisasi.
- Nekrosis dan dapat diikuti pecah spontan.
c. Jaringan ikat yang menyangga membran ketuban makin
berkurang.
d. Melemahnya daya tahan ketuban dipercepat dengan infeksi
yang mengeluarkan enzim proteolotik dan enzim
kolagenase.
Faktor resiko ketuban pecah dini pada persalinan preterm :
a. Kehamilan multiple : kembar dua (50%), kembar tiga
(90%)
b. Riwayat persalinan preterem sebelumnya
c. Perdarahan pervaginam
d. PH vagina di atas 4,5
e. Kelainan atau kerusakan selaput ketuban
f. Flora vagina abnormal
g. Fibronetin > 50 mg/ml
h. Kadar CRH (corticotropin releasing hormone) maternal
tinggi misalnya pada stress psikologis, dapat menjadi
stimulasi persalinan preterm.
i. Inkompetensi serviks (leher rahim)
j. Polihidramnion (air ketuban berlebih)
k. Riwayat KPD sebelumnya
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l. Trauma
m. Serviks tipis/kurang dari 39 mm, serviks (leher rahim)
n. Infeksi pada kehamilan seperti bacterial vaginosis
2.2.4 Tanda dan Gejala
Tanda ketuban pecah dini adalah keluarnya air ketuban secara
spontan atau merembes dengan atau tanpa disertai rasa nyeri.
Sedangkan gejalanya pasien mengatakan keluarnya cairan banyak
atau merembes pervaginam tanpa disertai rasa ingin buang air kecil
(Manuaba, 2007).
Cara menentukan tanda dan gejalanya yaitu :
1. Adanya cairan yang berisi meconium, vernic caseosa, lanugo
atau bila telah terinfeksi berbau.
2. Adanya cairan ketuban divagina, meminta pasien untuk
mengejan, maka cairan dapat keluar sedikit-sedikit atau
banyak.
3. Cairan dapat keluar saat tidur, duduk atau pada saat seperti
berdiri atau berjalan.
4. Kadang-kadang cairan berwarna putih, keruh, jernih, dan
hijau.
5. Apabila ketuban telah lama pecah dan terjadi infeksi, maka
pasien akan demam (Manuaba, 2008).
2.2.5 Mekanisme Ketuban Pecah Dini
Ketuban pecah dalam persalinan secara umum disebabkan
oleh kontraksi uterus dan peregangan berulang. Selaput ketuban
pecah karena pada darah tertentu terjadi perubahan biokimia yang
menyebabkan selaput ketuban inferior rapuh, bukan karena seluruh
selaput ketuban rapuh. Terdapat keseimbangan antara sintesis dan
degradasi ekstraseluler matriks. Perubahan struktur, jumlah sel,
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dan katabolisme kolagen menyebabkan aktivitas kolagen berubah
dan menyebabkan selaput ketuban pecah (Sarwono, 2010).
Bagan 2.2 Mekanisme Ketuban Pecah Dini
Sumber : Prawirohardjo, (2009), Manuaba, (2010), Norwitz & Schorge, (2008)
Kontraksi uterus dan peregangan yang berulang
mengakibatkan terjadinya perubahan biokimia pada daerah
tertentu sehingga selaput ketuban inferior rapuh,Jadi
bukan seluruh selaput ketuban
yang rapuh
Pada kehamilan premature disebabkan
adanya faktor eksternal misalkan infeksi yang
menjalardari vagina.
Kehamilan cukup bulan : kelemahan fokal terjadi
pada selaput janin diatas os serviks internal
yang memicu robekan pada selaput.
Adanya pembesaran uterus, kontraksi rahim,





Menegakan diagnosa KPD secara tepat sangat penting. Diagnosa
KPD ditegakan dengan cara :
1. Anamnesa
Penderita merasa basah pada vagina atau mengeluarkan
cairan yang banyak secara tiba-tiba dari jalan lahir. Cairan
berbauh khas, dan perlu juga diperhatikan warna keluarnya
cairan tersebut saat ada his belum adanya pengeluaran lendir
darah.
2. Inspeksi
Pengamatan dengan mata biasa, akan tampak keluarnya
cairan dari vagina.
3. Pemeriksaan dengan speculum
Pemeriksaan dengan speculum pada KPD akan tampak
keluar cairan dari ostium uteri eksternum (OUE).
4. Pemeriksaan dalam
Di dalam vagina di dapati cairan dan selaput ketuban sudah
tidak ada lagi. Pemeriksaan dalam vagina hanya dilakukan
kalau KPD yang sudah dalam persalinan atau yang dilakukan
induksi persalinan dan dibatasi sedikit mungkin (Saifuddin,
2011).
2.2.7 Pemeriksaan Penunjang
Menurut Maryunani (2013) pemeriksaan penunjang untuk kepastian
atau mengetahui adanya ketuban pecah dini dapat digunakan cara-
cara untuk mengidentifikasi adalah :
1. Pemeriksaan laboratorium :
a) Cairan yang keluar dari vagina perlu diperiksa: warna,
konsentrasi, bau, dan PH-nya.
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b) Cairan yang keluar dari vagina ini ada kemungkinan air
ketuban, urin, dan sekret vagina.
c) Sekret vagina ibu hamil PH:4-5 dengan kertas nitrasin tidak
berubah warna dan tetap kuning.
d) Tes lakmus jika kertas lakmus merah berubah menjadi biru
menunjukkan adanya air ketuban.
e) Mikroskopik dengan meneteskan air ketuban pada gelas
objek dan biarkan kering.
2. Pemeriksaan ultrasonografi (USG) :
a) Pemeriksaan ini dimaksudkan untuk melihat jumlah cairan
ketuban dalam kavum uteri.
b) Pada kasus KPD terlihat jumlah cairan ketuban yang
sedikit. Namun sering terjadi kesalahan pada penderita
noligohidramnion.
2.2.8 Komplikasi Ketuban Pecah Dini
1. Menurut Manuaba (2008), komplikasi ketuban pecah dini
adalah:
a) Infeksi intrapartum
Adalah infeksi yang terjadi dalam masa persalinan. Disebut
juga korioamnionitis, karena infeksi ini melibatkan selaput
janin. Pada ketuban pecah 6 jam, resiko infeksi meningkat
1 kali. Ketuban pecah 24 jam. Resiko infeksi meningkat
sampai 2 kali.
b) Inersia uteri
Adalah his yang sifatnya lebih lama, lebih singkat dan lebih
jarang dibandingkan his normal.
2. Menurut Sarwono Prawirohardjo (2008), komplikasi ketuban
pecah dini adalah :
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a) Komplikasi yang timbul akibat ketuban pecah dini
bergantung pada usia kehamilan.
b) Dapat terjadi infeksi maternal ataupun neonatal, persalinan
prematur, hipoksia janin, kompresi tali pusat, deformitas
janin, meningkatnya insiden seksio sesarea, atau gagal
persalinan normal.
2.2.9 Penatalaksanaan medis Ketuban Pecah Dini
1. Penatalaksanaan Ketuban Pecah Dini Pada Kehamilan Preterm
Penatalaksanaan ketuban pecah dini pada kehamilan preterm
berupa penanganan konservatif (Maryunani, 2013) antara lain:
a) Rawat di Rumah Sakit, ditidurkan dalam posisi
trendelenberg, tidak perlu dilakukan pemeriksaan dalam
untuk mencegah terjadinya infeksi dan kehamilan
diusahakan bisa mencapai 37 minggu.
b) Berikan antibiotika (ampisilin 4x500 mg atau eritromisin bila
tidak tahan ampisilin) dan metronidazol 2 x 500 mg selama
7 hari.
c) Jika umur kehamilan <37 minggu dirawat selama air
ketuban masih keluar, atau sampai air ketuban tidak keluar
lagi.
d) Pada usia kehamilan <37 minggu berikan kortikosteroid,
untuk memacu kematangan paru janin, dan kalau
memungkinkan periksa kadar lesitin dan spingomielin tiap
minggu. Sedian terdiri atas betametason 12 mg sehari
dosis tunggal selama 2 hari atau deksametason IM 5 mg
setiap 6 jam sebanyak 4 kali.
e) Jika usia kehamilan 32-37 minggu, belum inpartu, beri
deksametason, observasi tanda-tanda infeksi, dan
kesejahteraan janin. Terminasi pada kehamilan 37 minggu
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f) Jika usia kehamilan 32-37 minggu, sudah inpartu, tidak ada
infeksi, berikan tokolitik (salbutamol), deksametason dan
induksi sesudah 24 jam
g) Jika usia kehamilan 32-37 minggu, ada infeksi, beri
antibiotik dan lakukan induksi.
h) Nilai tanda-tanda infeksi (suhu, leukosit, tanda-tanda infeksi
intrauterin)
2. Penatalaksanaan Ketuban Pecah Dini Pada Kehamilan Aterm
Penatalaksanaan ketuban pecah dini pada kehamilan aterm
berupa penanganan aktif, antara lain:
a) Kehamilan > 37 minggu, induksi dengan oksitosin, bila
gagal seksio sesaria. Dapat pula diberikan misoprostol 50
µg intravaginal tiap 6 jam maksimal 4 kali.
b) Bila ada tanda-tanda infeksi, berikan antibiotika dosis
tinggi, dan persalinan di akhiri:
Bila skor pelvik <5 lakukan pematangan serviks
kemudian induksi. Jika tidak berhasil akhiri
persalinan dengan seksio sesaria. Bila skor pelvik >5
induksi persalinan, partus pervaginam.
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Gambar 2.2 Penatalaksanaan ketuban pecah dini (Manuaba, 2009)
Ketuban Pecah Dini
Rujuk ke Puskesmas PONED/RS
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2.2.10 Perawatan Wanita Yang Mengalami Ketuban Pecah Dini
Menurut Varney dan Tharpai (2011), perawatan wanita yang
mengalami ketuban pecah dini :
1. Pemberian dukungan
a) Diskusikan signifikan KPD (hasil pada janin yang di antisipasi
sesuai usia gestasi, perawatan neonatus yang di antisipasi,
resiko dan manfaat pilihan perawatan).
b) Resiko KPD pada ibu (infeksi intra uterin asenden,
peningkatan insiden intervensi).
c) Resiko KPD pada janin (komprensi tali pusat, infeksi asenden
atau infeksi yang telah sebelumnya).
d) Kebutuhan potensial untuk layanan medis
e) Potensial perubahan pada rencana kelahiran, lokasi kelahiran,
penolong kelahiran.
f) Tanda dan gejala (karionamnionitis, sepsis neonates,
endometritis pasca postpartum).
2. Perawatan tindak lanjut
Tinjau dan dokumentasikan hasil:
a) Pemeriksaan ibu.
Surveilens janin yaitu hitung tendangan janin, NST, profil
biofisik, afiserial, DJJ meliputi auskultasi, DJJ intermiten,
pemantauan janin secara continu, pematangan serviks atau
induksi persalinan.
b) Penting jika dicurigai terjadi amnionitis.
c) Pecah ketuban lebih besar 24-72 jam
3. Kaji kembali tanda dan gejala komplikasi (demam pada ibu,
nyeri tekan abdomen, pola DJJ yang mengkhawatirkan
meliputi takikardia/deselerasi lambat atau deselerasi berat
yang bervariasi/penurunan variabilitas).
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4. Perbaharui rencana ketika terjadi perubahan
2.3 Manajemen Kebidanan Pada Ibu Dengan Ketuban Pecah Dini
2.3.1 Pengertian
Menurut Helen Varney (2007)
Manejemen kebidanan adalah suatu proses pemecahan
masalah yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisir
pikiran dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-
penemuan, keterampilan dalam rangkaian yang logis untuk
mengambil suatu keputusan yang berfokus pada klien (Varney,
2007).
2.3.2 Tujuan
Memberikan asuhan kebidanan yang adekuat, komperensif, dan
berstandar ibu inpartu dengan memperhatikan riwayat ibu selama
kehamilan, kebutuhan, dan mengantisipasi resiko-resiko yang terjadi
selama kehamilan.
2.3.3 Prinsip Manajemen Kebidanan
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan
tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan,
keterampilan dalam rangkaian/tahapan yang logis untuk
pengambilan suatu keputusan berfokus pada klien menurut Varney
(2007)
2.3.4 Proses Manajemen Kebidanan
Proses menejemen kebidanan menurut Varney (2007) terdiri dari 7
langkah yang secara periodik disaring ulang, proses menejemen ini
terdiri dari pengumpulan data, antisipasi atau tindakan
kegawatdaruratan, rencana tindakan, pelaksanaan, dan evaluasi.
Langkah-langkah manajemen kebidanan tersebut adalah:
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1. Pengumpulan Data
Pada langkah inibidan mengumpulkan semua informasi
yang akurat dan lengkap dari semua sumber yang
berkaitan dengan kondisi klien.
Untuk memperoleh data dapat dilakukan dengan cara:
a. Anamnesa
b. Pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan
pemeriksaan tanda-tanda vital (vital sign).
c. Pemeriksaan Khusus.
d. Pemeriksaan penunjang
Bila klien mengalami komplikasi yang perlu
dikonsultasika kepada dokter dalam
penatalaksanaan maka bidan perlu melakukan
konsultasi atau kolaborasi dengan dokter. Tahap ini
merupakan langkah awal yang akan menentukan
langkah berikutnya, sehingga kelengkapan data
sesuai dengan kasus yang dihadapi akan
menentukan proses interpretasi yang benar atau
tidak dalam tahap selanjutnya, sehingga dalam
pendekatan ini harus komprehensif meliputi data
subyektif, obyektif dan hasil pemeriksaan sehingga
dapat menggambarkan kondisi/masukan yang
sebenarnya dan valid. Kaji ulang data yang sudah
dikumpulkan, apakah sudah lengkap dan akurat.
2. Merumuskan diagnosa/ masalah kebidanan
Peningkatan data dasar yang berupa penafsiran data
kedalam permasalahan atau diagnose spesifik yang sudah
diidentifikasi oleh bidan (Varney,2007). Data dasar yang
sudah dikumpulkan diinterpretasikan sehingga dapat
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merumuskan diagnose dan masalah yang spesifik.
Rumusan diagnosa dan masalah keduanya digunakan
karena masalah tidak dapat didefinisikan seperti diagnose
tetapi membutuhkan penanganan. Masalah sering
berkaitan dengan masalah-masalah yang dialami oleh
wanita yang diidentifkasi oleh bidan sesuai dengan hasil
pengkajian. Diagnosa kebidanan adalah diagnosa yang
ditegakan bidan dalam lingkup praktek kebidanan dan
memenuhi standar nomenklatur diagnosa kebidanan.
Standar nomenklatur diagnosa kebidanan adalah:
a. Diakui dan disyahkan oleh profesi
b. Berhubungan langsung dengan praktek kebidanan.
c. Memiliki ciri khas kebidanan.
d. Didukung oleh clinical judgement dalam praktek
kebidanan
e. Dapat diselesaikan dengan pendekatan manajemen
kebidanan
3. Mengantisipasi diagnose/masalah kebidanan
Identifikasi permasalahan potensial berdasarkan pada
rangkaian masalah yang sekarang untuk mengantisipasi
atau pencegahan overdistension misalnya polihidramnion,
kehamilan dengan diabetes melitus (Varney 2007). Pada
langkah ini mengantisipasi masalah potensial atau
diagnosapotensial berdasarkan diagnosa yang sudah
diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila
memungkinkan dibutuhkan pencegahan. Pada langkah ini
bidan dituntut untuk mampu mengantisipasi masalah
potensial tidak hanya merumuskan masalah potensial yang
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akan terjadi tetapi juga merumuskan tindakan antisipasi
agar masalah atau diagnosa poensial tidak terjadi.
4. Kebutuhan tindakan segera
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau
dokter dan untuk di konsultasikan atau ditangani bersama
dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan
kondisi klien. Langkah ini mencerminkan kesinambungan
dari proses penatalaksanaan kebidanan. Jadi
penatalaksanaan bukan hanya selama asuhan primer
periodik atau kunjungan prenatal saja tetapi juga selama
wanita tersebut bersama bidan.
5. Merencanakan asuhan secara menyeluruh
Suatu perkembangan berdasarkan data-data yang sudah
terkumpul dari data-data sebelumnya. Rencana yang
menyeluruh harus disepakati diantara bidan dan pasien
supaya efektif sebab pasien yang akhirnya akan
melaksanakan rencana tersebut. Asuhan secara
menyeluruh meliputi : memberikan informasi, bimbingan
dan mengajarkan pasien tentang pelayanan kesehatan
yang dibutuhkan (Varney,2007)
6. Melaksanakan asuhan
Bidan bekerjasama dengan dokter dan pasien untuk
melaksanakan rencana asuhan yang menyeluruh dan
kolaboratif (Varney,2007).
7. Evaluasi
Yaitu mengevaluasi tindakan asuhan secara menyeluruh
sesuai dengan kebutuhan pasien. Apabila tindakan yang
telah dilakukan dianggap tidak efektif, maka dilakukan




3.1 Desain Penelitian Dan Rancangan Penelitian
3.1.1. Desain Penelitian
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian
tersebut dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah
metode penelitian kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan
prosedur penelitian yang menghasilkan data deskriptif berupa
kata-kata tertulis atau lisan dari orang-orang dan perilaku yang
dapat diamati (Notoatmodjo, 2010).
3.1.2. Rancangan Penelitian
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti
untuk mengkaji hubungan antara variabel dalam suatu penelitian.
Rancangan penelitian yang digunakanadalah rancangan
penelitian studi kasus. Studi kasus merupakan penelitian yang
mendalam tentang individu, satu kelompok, satu organisasi, satu
program kegiatan dan sebagainya dalam waktu tertentu. Studi
kasus dilakukan dengan cara meneliti suatu permasalahan melalui
studi kasus yang terdiri dari unit tunggal. Unit yang menjadi kasus
tersebut secara mendalam di analisis baik dari segi yang
berhubungan dengan keadaan kasus itu sendiri, faktor-faktor yang
mempengaruhi, kejadian-kejadian khusus yang muncul
sehubungan dengan kasus, maupun tindakkan dan reaksi kasus
terhadap suatu perlakuan atau pemaparan tertentu (Notoatmodjo,
2010).
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3.2 Kerangka Kerja (Frame Work)
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari
desain hingga analisis datanya (Hidayat, 2010).
Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut :
Tabel 3.2 Kerangka kerja penelitian kasus pada ibu bersalin dengan ketuban dini.
3.3 Populasi, Sampel Dan Sampling
3.3.1 Populasi
Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek yang
diteliti (Notoatmodjo, 2010). Populasi pada penelitian ini adalah
semua intrapartal multigravida dengan ketuban pecah dini yang
sedang dirawat di ruangan bersalin Puskesmas Sikumana.
Populasi ibu intrapartal dengan ketuban pecah dini di
Puskesmas Sikumana









Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan obyek yang
diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi (Notoatmodjo,
2010). Sampel yang digunakan menggunakan kriteria sampel
Inklusi (kriteria yang layak diteliti). Kriteria inklusi adalah karateristik
umum subjek penelitian dari suatu populasi target dan terjangkau
yang akan diteliti. Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu
bersalin dengan ketuban pecah dini sedang dirawat di ruangan
bersalin puskesmas sikumana.
3.3.3 Sampling
Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampai yang
digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga
jumlah sampel akan melewati keseluruhan populasi yang ada.
Teknik sampling yang digunakan adalah nonprobability sampling
dengan teknik Purposive sampling yaitu dengan cara peneliti
memilih responden berdasarkan pada pertimbangan subjektif dan
praktis, bahwa responden tersebut dapat memberikan informasi
yang memadai untuk menjawab pertanyaan penelitian (Hidayat,
2010).
3.4 Pengumpulan Data dan Analisa Data
3.4.1 Pengumpulan Data
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subjek
dan proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan dalam
suatu penelitian (Nursalam, 2011). Teknik pengumpulan data yang
digunakan dalam Laporan Tugas Akhir ini adalah:
1. Data primer
Data primer adalah materi atau kumpulan fakta yang
dikumpulkan sendiri oleh peneliti pada saat berlangsung penelitian
(Nursalam, 2011). Data primer diperoleh melalui pertanyaan
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tertulis dengan menggunakan kuesioner atau lisan dengan
menggunakan metode wawancara. Data primer di dapat dari
pasien.
2. Data sekunder
Data sekunder adalah data yang diperoleh dari
pemeriksaan fisik atau terapi diperoleh dari keterangan keluarga
dan lingkungannya, mempelajari status dan dokumentasi pasien,
catatan dalam kebidanan dan studi (Notoatmodjo, 2010). Data
sekunder didapat dari hasil pemeriksaan.
3. Proses Pengumpulan Data
Setelah mendapat izin dari ketua STIKes Citra Husada Mandiri
Kupang dan ketua Prodi Kebidanan untuk studi kasus di lahan
ditujukan kepada Kepala Ruangan Puskesmas Sikumana. Peneliti
mengadakan pendekatan dengan calon responden dengan
memberikan inform consent. Setelah mendapat persetujuan dari
responden, peneliti melakukan pengumpulan data dengan
melakukan wawancara dengan pasien dan observasi secara
langsung. Setelah melakukan pengumpulan data melalui
wawancara dan observasi, data yang telah didapat tersebut diolah
dan dianalisa.
4. Instrumen Pengumpulan Data
Instrumen adalah alat-alat yang digunakan untuk pengumpulan
data (Nursalam, 2011). Instrumen pengumpulan data yang
digunakan dalam Laporan Tugas Akhir ini yaitu format atau lembar
pengkajian ibu bersalin, partograf, alat tulis (bolpoint, buku,
penggaris, pensil), alat pengukur TTV (tensi meter, stetoskop,
termometer, jam, dopler), pengukur antropometri (pita centimeter,
timbangan berat badan), perlengkapan asuhan persalinan normal,
buku KIA, dan status/catatan pasien.
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3.4.2 Analisa Data
Analisa data secara kualitatif : analisis data kualitatif dilakukan
secara induktif, yaitu penelitian kualitatif tidak dimulai dari deduksi
teori tetapi dimulai dari fakta empiris. Peneliti terjun ke lapangan,
mempelajari, menganalisis, menafsirkan dan menarik kesimpulan dari
fenomena yang ada dilapangan. Dari data tersebut, peneliti harus
menganilisis sehingga menemukan makna yang kemudian makna
itulah menjadi hasil penelitian.
3.5 Tempat dan Waktu Penelitian
Lokasi penelitian dilaksanakan di Ruangan Bersalin Puskesmas
Sikumana Kota Kupang pada tanggal 14 Juni 2017.
3.6 Etika Penelitian
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat penting
dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan langsung
dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan. Masalah
etika yang harus diperhatikan antara lain (Hidayat, 2010) :
a. Informed consent (Persetujuan).
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar
persetujuan. Informed consent tersebut diberikan sebelum
penelitian dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi
responden. Tujuan informed consent adalah agar subjek mengerti
maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika
subjek bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar
persetujuan. Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus
menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada
dalam informed consent tersebut antara lain: partisipasi pasien,
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tujuan dilakukannya tindakan, jenis data yang dibutuhkan,
komitmen, prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang akan
terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi,
dan lain-lain.
b. Anonimity (tanpa nama).
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar
alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan
data atau hasil penelitian yang akan disajikan.
c. Kerahasiaan (confidentiality).
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan
jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun
masalah-masalah lainnya. Semua informasi yang telah
dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok
data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil riset.
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BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1Hasil Penelitian
4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian
Ruang bersalin Puskesmas Sikumana adalah salah satu
bagian dari puskesmas Sikumana yang merupakan puskesmas
PONED (Penanganan Obstetric Neonatal Emergensi Dasar) yang
memiliki fasilitas atau kemampuan untuk penanganan
kegawatdaruratan obstetric dan neonatal dasar yang siap 24 jam,
sebagai rujukan antara kasus-kasus rujukan dari polindes dan
puskesmas. Tugas puskesmas PONED adalah menerima rujukan
dari fasilitas rujukan dibawahnya, puskesmas pembantu dan
pondok bersalin desa, melakukan pelayanan kegawatdaruratan
obstetric neonatal sebatas wewenang dan melakukan rujukan
secara aman kerumah sakit dengan penanganan pertama
hospital. Puskesmas Sikumana terletak di Kelurahan Sikumana,
Kecamatan Maulafa Kota Kupang, Provinsi Nusa Tenggara Timur.
Sebelah Timur Kecamatan Alak, sebelah Barat Kecamatan
Kupang Barat, sebelah Utara Kecamatan Oebobo dan sebelah
Selatan Kecamatan Kupang Tengah.
Ruang bersalin Puskesmas Sikumana memberikan
pelayanan obstetric neonatal. Klinik bersalin Puskesmas
Sikumana terdiri dari 16 ruangan. 2 ruangan bersalin yang terdiri
dari 4 bed, 3 troli berisi alat partus set, heting set, alat resusitasi, 4
buah meja resusitasi, 2 lampu sorot, 4 tempat sampah medis, 4
tempat sampah non medis, 4 sepatu bot, 1 ruangan tempat cuci
alat dan stomalat, ruang bersalin 2 terdapat alat USG, 2 ruangan
nifas yang berisi 4 tempat tidur, 4 tiang infuse, 4 lemari
penyimpanan barang, 2 kipas angin dan 2 kamar mandi, 1
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ruangan dan 1 buah lemari penyimpanan obat-obatan dan 1
kulkas, 1 ruangan penyimpanan alat, 1 ruangan tidur bidan dan 1
buah meja serta 6 buah kursi, 1 ruangan kepala, 1 ruangan dapur,
2 kamar mandi bidan, 1 ruangan tempat penyimpanan linen, 1
ruangan tempat penyimpanan pakaian kotor dan 1 ruangan berisi
data-data/dokumen pasien. Di ruang bersalin Puskesmas
Sikumana pelayanan yang diberikan dilaksanakan oleh 12 bidan
dan 2 dokter jaga. Sistem kerja petugas kesehatan ini
menggunakan pembagian 3 sift jaga yakni pagi jam 08.00-14.00,
siang jam 14.00-20.00, dan malam 20.00-08.00.
4.1.2 Pengkajian
4.1.2.1 Data Subjektif
Pengkajian data subyektif yang didapat pada Ny. R.N umur
26 tahun, beragama Kristen protestan, suku Timor, pendidikan
terakhir tamat SMP, pekerjaan IRT, dan mempunyai suami
bernama Tn. J.S umur 28 tahun, beragama Kristen protestan,
suku Sabu, pendidikan terakhir SMP, pekerjaan buruh/tukang,
tinggal bersama istrinya Ny. R.N di jalan Sukun Sikumana. Ny.
R.N datang ke ruang bersalin Puskesmas Sikumana tanggal 14
juni 2017 pukul 07:00 Wita. Ibu mengatakan sakit pinggang
menjalar ke perut bagian bawah sejak puku 05:00 wita dan sudah
keluar lendir darah dari jalan lahir, tetapi belum keluar air-air.
Riwayat menarche, ibu mengatakan bahwa ia mengalami haid
pertama pada umur 12 tahun dengan siklus 28 hari, lamanya haid
4 hari, sifat darah encer, tidak ada nyeri pinggang dan perut
bagian bawah sewaktu haid, serta hari pertama haid terakhir pada
tanggal 24 September 2016. Tafsiran partus pada tanggal 01-07-
2017. Riwayat menikah ibu mengatakan status pernikahan belum
syah, lamanya menikah 4 tahun, umur pada saat nikah 24 tahun,
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sudah kawin 1 kali, (Masalah gangguan psikologi pada ibu di
tengah-tengah lingkungan/kompleks dan keluarga) ibu merasakan
pergerakan janin sejak usia kehamilan 4 bulan dan pergerakan
janin dalam 24 jam terakhir dirasakan sering, lebih dari 10 kali.
Pada kehamilan ini ibu sudah memeriksakan kehamilannya
sebanyak 4 kali di Puskesmas Sikumana dan telah mendapatkan
suntikan dibagian lengan (imunisasi Tetanus Toxid, 07-12-2016).
pernah melahirkan 1 kali dan tidak pernah keguguran, yaitu anak
pertama pada tahun 2014 dilahirkan secara normal pada usia
kehamilan 9 bulan oleh bidan di Puskesmas Sikumana jenis
kelamin laki-laki. Ibu mengatakan belum pernah mengikuti
kontrasepsi kb, Ibu juga tidak pernah menderita penyakit seperti
jantung, hipertensi, campak, jiwa, malaria, dan lain-lain, serta tidak
pernah transfusi darah, alergi obat dan mengalami kecelakaan.
Begitu pula dengan keluarganya. Keluarga sangat senang dengan
kehamilan ini dukungan keluarga ada, yaitu keluarga yang
dampingi dan suami tidak ada (masalah: ibu merasa cemas,
khwatir dan kurang perhatian dari suami), kegiatan sehari-hari ibu
memasak, mencuci, dan menyapu. Ia mengharapkan persalinan
normal, bayinya laki-laki atau perempuan sama saja. Suami
adalah pengambilan keputusan dalam keluarga. Riwayat makan
dan minum ibu terakhir makan dan minum jam 21.00 Wita tanggal
13/06/17, riwayat eliminasi ibu BAB terakhir jam 20.00 Wita
tanggal 13/06/17 dan BAK terkahir jam 03.00 Wita tanggal
14/06/2017. Riwayat kebersihan diri ibu melakukan perawatan
payudara dengan membersihkan dengan menggunakan baby oil
dan kapas sebelum mandi, sebelum datang : ibu mengatakan
mandi terakhir jam 16:20 wita (13/06/2017), dan sebelum datang
Puskemas sudah mengganti pakaiannya.
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4.1.2.2 Data Objektif
Berdasarkan data obyektif (hasil pemeriksaan umum)
didapatkan bahwa keadaan umum ibu baik, kesadaran
composmentis, bentuk tubuh lordosis, ekspresi wajah meringis
kesakitan, TD: 120/80 mmHg, N:80 x/menit, S: 37,7 C, RR: 20
x/menit. Pada pemeriksaan fisik secara inspeksi didapati bahwa
wajah tidak pucat, tidak ada oedema. Mata; konjungtiva merah
muda, sclera putih. Hidung tidak ada polip, mulut; mukosa bibir
lembab, warna bibir merah muda. Leher tidak ada pembesaran
kelenjar tyroid, tidak ada pembengkakan kelenjar limfe, dan tidak
ada pembendungan vena jugularis. Payudara; ada hiperpigmentasi
pada areola mamae, puting susu menonjol. Abdomen; tidak ada
linea alba, ada strie albicans dan tidak ada bekas luka operasi.
Ekstremitas; tidak ada oedema dan varises.
Pada pemeriksaan fisik secara palpasi, didapati bahwa
payudara: Colostrum Ka ada (+)/Ki ada (), abdomen; Leopold I:
TFU 3 jari dibawah procesus xhypoideus, pada fundus teraba
bundar, lunak dan tidak melenting (bokong), Leopold II: pada perut
ibu bagian kanan teraba datar, keras dan memanjang seperti papan
(punggung), pada perut ibu bagian kiri teraba bagian-bagian kecil
janin (ekstremitas): punggung kanan, Leopold III: pada perut ibu
bagian bawah, teraba bulat, keras, dan tidak dapat digoyangkan
(kepala): kepala sudah masuk PAP, Leopold IV: penurunan kepala
4/5. MC Donald: 38 cm, TBBJ: 4030 gram, his : 3x dalam 10 menit
lamanya 35-40 detik.
Pada pemeriksaan auskultasi, DJJ (Denyut Jantung Janin)
terdengar jelas dan teratur pada bagian kanan perut ibu dengan
frekuensi 129 x/mnt. Pemeriksaan perkusi tidak dilakukan.
Pemeriksaan dalam tanggal 14 Juni 2017 pukul 07.30 WITA
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didapati bahwa vulva: tidak ada benjolan, vagina: tidak ada masa,
portio: tebal lunak , pembukaan 3cm, kantung ketuban:  negatif (-),
bagian terendah: kepala, posisi: UUK kiri Depan, molase: tidak ada
(0), turun hodge: I-II.
4.1.3 Interprestasi Data dan Diagnosa
Berdasarkan pengkajian pada Ny. R.N didapatkan data
subjektif ibu mengatakan hamil anak kedua, pernah melahirkan 1
kali, tidak pernah keguguran, pergerakkan janin sering dirasakan
dalam 24 jam terakhir. Ibunya mengatakan perutnya terasa mules
dan nyeri pinggang menjalar ke perut bagian bawah serta keluar
lender bercampur darah dari jalan lahir sejak jam 05.00 wita (14-06-
2017) dan HPHT 24-09-2016
Pada data objektif didapatkan tafsiran persalinan yaitu 01-07-
2017, keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, tekanan
darah 120/80 mmHg, nadi 80 x/menit, suhu 37,70 C, pernapasan 20
x/menit. Inspeksi : Ibu nampak kesakitan, kongjungtiva merah muda
sklera putih, mukosa bibir lembab, payudara membesar, areola
hiperpigmentasi, puting susu menonjol, colostrum ada, abdomen
membesar  sesuai dengan umur kehamilan. Palpasi Leopold I: TFU
3 jari di bawah px, pada fundus teraba bulat lunak dan tidak
melenting (bokong). Leopold II: Pada bagian kanan perut ibu teraba
keras, datar dan memanjang seperti papan (punggung kanan), dan
bagian kiri perut ibu teraba bagian-bagian terkecil janin (ekstremitas).
Leopold III: Pada bagian bawah perut ibu, teraba bulat, keras, dan
melenting (kepala) dan tidak dapat digoyangkan. Leopold IV:
penurunan kepala 4/5. Mc. Donald: 38 cm. TBBJ: 4030 gram.
Auskultasi DJJ: terdengar jelas, kuat, dan teratur, di sebelah kanan
bawah pusat dengan frekuensi : 129 x/menit. His :3 x dalam 10 menit
lamanya 35-40 detik. Ekstremitas : oedema (-/-), varises (-/-). Pada
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perkusi refleks patella tidak dilakukan. Pemeriksaan dalam pukul
07:15 Wita, vulva vagina tidak ada benjolan dan masa, Portio tebal
lunak, Pembukaan: 3 cm, kantong ketuban: negative (-), bagian
terendah: kepala posisi: UUK kiri depan, molase: tidak ada, turun
hodge: I-II. Diagnosa ditegakkan berdasarkan ditemukan pada data
subjektif ibu mengatakan sakit pinggang menjalar keperut bagian
bawah data objektif ekspresi wajah: meringis kesakitan saat ada his
3x dalam 10 menit lamanya 35-40 detik.
Berdasarkan data subjektif dan data objektif di tegakkan
diagnosa G2P1A0AH1 UK 37 minggu 5 hari, janin tunggal, hidup,
intrauterine, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten dengan
ketuban pecah dini, keadaan ibu dan janin baik.
4.1.4 Masalah Potensial
Berdasarkan diagnosa G2P1A0AH1 UK 37 minggu 5 hari, Janin
tunggal, hidup, Intrauterine, presentasi kepala, inpartu kala I fase
laten dengan ketuban pecah dini, resiko pada ibu yakni infeksi,
sedangkan pada janin bisa gawat janin dan terjadi asfiksia pada bayi
baru lahir.
4.1.5 Tindakan Segera
Dalam kasus G2P1A0AH1 UK 37 minggu 5 hari, janin tunggal,
hidup, intrauterine, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten, dengan
ketuban pecah dini, keadaan ibu dan janin baik, berdasarkan
antisipasi masalah potensial dilakukan tindakan segera yaitu
pemasangan infus RL 18 tetes/menit.
4.1.6 Perencanaan Tindakan Segera
Tanggal : 14/06/2017 Jam: 07:45 WITA
Diagnosa : G2P1A0AH1 UK 37 minggu 5 hari, Janin tunggal, hidup,
Intrauterine, presentasi kepala, Inpartu kala I fase laten, dengan
ketuban pecah dini, keadaan ibu dan janin baik.
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Lakukan pendekatan pada ibu dan keluarga agar dapat
menjalin hubungan baik antara ibu dan petugas kesehatan, sehingga
lebih kooperatif dalam asuhan yang diberikan. Lakukan pemantauan
pembukaan serviks dan penurunan kepala, tekanan darah tiap 4 jam,
suhu tiap 2 jam, nadi, DJJ dan his setiap 30 menit untuk fase laten,
pemantauan yang dilakukan merupakan tolak ukur untuk menentukan
tindakan yang akan dilakukan.
Informasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil
pemeriksaan, karena informasi merupakan hak pasien dan keluarga,
agar mereka lebih kooperatif dengan tindakan yang akan dilakukan.
Ciptakan lingkungan yang nyaman bagi ibu, karena lingkungan yang
nyaman dapat membantu ibu sehingga proses persalinan dapat
berlangsung dengan lancar. Tanyakan kepada ibu tentang
pendamping persalinan yang diinginkannya, karena pendamping
persalinan membantu memberikan dukungan psikologis kepada ibu.
Ajarkan ibu tentang teknik relaksasi, yaitu menarik napas yang
dalam dari hidung, dan menghembuskan lewat mulut secara perlahan-
lahan, karena saat menarik dan menghembusakn napas, mengurangi
tertekannya vena kava inferior, sehingga aliran darah dan oksigen ke
janin tidak berkurang, dan tidak terjadi asfiksia intra-uteri.
Ajarkan ibu tentang teknik mengedan yang baik dan benar,
karena teknik mengedan yang baik dan benar membantu
memperlancar proses persalinan, sehingga dapat meminimalisir
robekan jalan lahir, membantu ibu tidur dalam posisi miring kiri,
sehingga dapat mengurangi tekanan pada vena cava inferior oleh
berat rahim dan isinya yang terdiri dari janin, cairan ketuban dan
plasenta sehingga tidak mengganggu turunnya aliran darah dari
sirkulasi ibu ke plasenta sehingga tidak terjadi hipoksia pada janin.
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Anjurkan ibu untuk tidak menahan buang air kecil, agar dapat
merangsang otot–otot uterus berkontraksi sehingga mempercepat
proses turunnya kepala dan mengurangi rasa sakit pada saat
persalinan, anjurkan ibu untuk mobilisasi dengan berjalan disekitar
ruangan, mobilisasi merupakan bagian terpenting dalam proses
persalinan karena membantu penurunan bagian terendah janin akibat
adanya gaya gravitasi bumi.
Fasilitasi ibu untuk makan dan minum saat tidak ada his,
makanan dan asupan cairan yang cukup selama persalinan akan
memberikan lebih banyak energi dan mencegah dehidrasi yang
memperlambat kontraksi atau membuat kontraksi menjadi tidak teratur
dan kurang efektif. Siapkan alat dan bahan sesuai dengan 60 langkah
APN, persiapan alat dan bahan sangat penting untuk melakukan
proses persalinan dan kelahiran bayi. Lakukan pendokumentasian,
pendokumentasian sebagai bahan evaluasi, bukti pelayanan, bahan
tanggung jawab dan tanggung gugat.
4.1.7 Pelaksanaan Tindakan
Tanggal : 14-06-2017 Jam : 08.15 Wita
Diagnosa : G2P1A0AH1 UK 37 minggu 5 hari janin tunggal, hidup,
intrauterin,  presentasi kepala, inpartu kala I Fase laten dengan Ketuban
Pecah Dini.
Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan
yaitu keadaan ibu dan janin baik. TTV : S: 37,7oC, RR : 20 x/menit, N :
82x/menit, TD : 120/80mmHg
Menciptakan lingkungan yang aman dan bersih yakni ruangan
yang bersih dan privasi ibu terjaga. Mengajarkan ibu untuk tidur dalam
posisi miring kiri dengan menjelaskan pada ibu bahwa tidur miring
akan mencegah sesak pada ibu dan jantung janin baik serta cepat
penurunan kepala. Mengajarkan ibu untuk menarik napas dalam
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melaui hidung dan menghembuskan melalui mulut untuk merilekskan
ibu dan mengurangi nyeri pada ibu. Menganjurkan suami untuk
melakukan pijatan pinggang atau masase pada lumbal V pada saat
his. Ibu disarankan untuk tidak menahan kencing bila ada rasa ingin
berkemih sehingga tidak menghambat proses persalinan dan
menyuruh keluarga untuk membantu ibu menyarankan ibu untuk
makan dan minum yang cukup selama persalinan sehingga ibu tetap
memiliki tenaga yang cukup selama persalinan, dan beritahu keluarga
untuk memberikan makan. Memberitahu keluarga agar selalu beri
dukungan mental, mendengarkan keluhan ibu serta mendorong ibu
agar tetap bersemangat, ibu merasa senang dengan dukungan yang
diberikan. Persiapan alat, bahan dan obat-obatan yang digunakan
selama persalinan sesuai saff yaitu Saff I : Bak partus steril berisi
sarung tangan 2 pasang, gunting, klem, koher 2 buah, gunting tali
pusat, kasa steril secukupnya, pengikat tali pusat, ½ koher, gunting
episiotomy. Dispo 3 cc dan 5 cc, kom air DTT betadin, bengkok, baki
berisi (kasa DTT, kateter DTT), tempat obat-obatan (oxitosin), vitamin
K, oxitetrasiklin salep mata. Korentang, larutan klorin spray untuk cuci
tangan alternative, kom kampas kering, saff II : Bak steril berisi set
heacting yaitu : sarung tangan satu pasang, pinset anatomis dan
serugis 1 buah, jarum heacting, kasa secukupnya. Tempat klorin
untuk sarung tangan/tempat dispo bekas, tempat ampul bekas, tempat
plasenta, pengisap lendir, tremometer, tensimeter dan stetoskop, saff
III pakian ibu (kain panjang bersih, baju, pembalut, celana dalam),
pakian bayi (topi, popok, baju, kain bayi, sarung tangan, sarung kaki),
perlengkapan APD (celemek, sarung tangan dan sepatu boot. Pada
jam : 11.50 wita ibu mengatakan ingin BAB/meneran, his 5 kali/ 10
menit lamanya 50-55 detik, DJJ 132 kali permenit. Vulva vagina
adanya pengeluaran lendir darah, portio tidak teraba, pembukaan 10
70
cm kantong ketuban negatif, ubun-ubun kecil di depan, tidak ada
molase, kepala turun hodge IV. Inpartu kala II : Pastikan kelengkapan
alat, siapkan diri, cuci tangan, pakai sarung tangan. Melihat adanya
tanda persalinan kala II (Ibu merasa ada dorongan ingin meneran,
perinium menonjol, vulva vagina dan sfinger ani membuka).
Memastikan kelengkapan alat pertolongan persalinan termasuk
mematahkan ampul oksitosin dan memasukkan 1 buah alat suntik
sekali pakai 3 cc ke dalam wadah partus set. Memakai APD (sarung
tangan, celemek, dan sepatu boot), memastikan lengan/ tangan tidak
memakai perhiasan, mencuci tangan dengan sabun di air mengalir,
memakai sarung tangan DTT pada tangan kanan yang digunakan
untuk periksa dalam. Mengambil alat suntik sekali pakai dengan
tangan kanan, isi dengan oksitosin dan letakkan kembali kedalam
wadah partus set. Melakukan pemeriksaan dalam dan pembukaan
sudah lengkap, selaput ketuban sudah pecah. Mencelupkan tangan
kanan yang bersarung tangan ke dalam larutan klorin 0,5%, membuka
sarung tangan dalam keadaan terbalik dan merendamnya dalam
larutan klorin 0,5 %. Memeriksa denyut jantung janin setelah kontraksi
uterus selesai DDJ yang di dapatkan 132 kali permenit masih dalam
batas normal. Memberitahu ibu dan keluarga pembukaan sudah
lengkap dan keadaan janin baik, meminta ibu untuk meneran saat his,
bila ia sudah merasa ingin meneran. Meminta bantuan keluarga untuk
menyiapkan posisi ibu untuk meneran, (pada saat ada his, bantu ibu
dalam posisi setelah duduk dan pastikan ia merasa nyaman).
Melakukan pimpinan meneran saat ibu mempunyai dorongan kuat
untuk meneran. Saat kepala janin terlihat di vulva dengan diamater 5-
6cm, memasang handuk bersih untuk mengeringkan janin pada perut
ibu. Mengambil kain bersih, melipat 1/3 bagian dan meletakkannya
dibawah bokong ibu. Membuka tutup partus set, memakai sarung
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tangan DTT pada kedua tangan. Saat sub-occiput tampak dibawah
simfisis, tangan kanan melindungi perinium dengan alas lipatan kain
bawah bokong, sementara tangan kiri menahan puncak kepala agar
tidak terjadi defkleksi yang terlalu cepat saat kepala lahir (minta ibu
untuk tidak meneran dengan nafas pendek-pendek). Menggunakan
kain bersih untuk membersihkan muka janin dari lendir dan darah.
Memeriksa adanya lilitan tali pusat pada leher janin, janin tidak
mengalami lilitan tali pusat. Menunggu hingga kepala janin selesai
melakukan putaran paksi luar secara spontan. Setelah janin
mengahadap paha ibu, tempatkan kedua telapak tangan biparietal
kepala janin, tarik secara hati-hati ke arah bawah sampai bahu
anterior/depan lahir, kemudian tarik secara hati-hati ke atas sampai
bahu posterior/belakang lahir. Setelah bahu lahir, tangan kanan
menyangga kepala, leher dan bahu janin bagian posterior dengan
posisi ibu jari pada leher (bagian bawah kepala) dan ke empat jari
pada bahu dan dada/punggung janin, sementara tangan kiri
memegang lengan dan bahu janin bagian anterior saat badan dan
lengan lahir. Setelah badan dan lengan lahir, tangan kiri menyusuri
pinggang ke arah bokong dan tungkai bawah janin untuk memegang
tungkai bawah (selipkan jari telunjuk tangan kiri di antara kedua lutut
janin). Setelah seluruh badan bayi lahir pegang bayi bertumpu pada
lengan kanan sedemikian rupa sehingga bayi menghadap ke arah
penolong, nilai bayi (Kulit bayi berwarna kemerahan, tonus otot
baik/bergerak aktif, reflek terhadap rangsangan yakni bayi menangis
kuat, bayi bernapas tidak ada cekungan saat menarik napas). Segera
mengeringkan bayi diseluruh tubuh bayi kecuali pada tangan bayi,
membungkus kepala dan badan bayi kecuali bagian tali pusat.
Menjepit tali pusat dengan klem kira-kira 3 cm dari umbilicus bayi.
Melakukan urutan tali pusat ke arah ibu dan memasang klem di antara
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kedua 2 klem dan gunting tali pusat. Memberikan bayi pada ibu untuk
IMD, bayi diletakkan di atas perut atau dada ibu untuk mengadakan
skin-to-skin (kulit ke kulit). Pada jam : 12.00 wita partus spontan
dengan bayi lahir letak belakang kepala, jenis kelamin perempuan,
lahir  langsung, menangis, tonus otot baik, warna kulit kemerahan.
Pada jam : 12.10 wita ibu mengatakan perutnya mules. TFU setinggi
pusat, plasenta belum lahir, adanya tanda-tanda pelepasan plasenta
yakni perubahan tinggi fundus, semburan darah yang banyak dari
jalan lahir, tali pusat semakin panjang, partus kala III, MAK III :
Oksitosin, PTT, masase. Melakukan palpasi abdomen untuk
mengetahui kemungkinan adanya bayi kembar dan ibu hanya memiliki
anak tunggal. Memberitahu ibu bahwa ia akan di suntik. Dalam waktu
1 menit setelah kelahiran bayi, meberikan oksitosin 10 unit IM di 1/3
paha kanan ibu bagian luar, setelah mengaspirasinya terlebih dahulu.
Meletakkan satu tangan di atas kain yang ada di perut ibu, tepat di
atas tulang pubis, dan menggunakan tangan ini untuk menstabilkan
uterus. Memegang tali pusat dan klem menggunakan tangan yang
lain. Menunggu uterus berkontraksi dan kemudian melakukan
penegangan ke arah bawah tali pusat dengan lembut. Setelah
plasenta terlepas, meminta ibu untuk meneran sambil menarik tali
pusat ke arah bawah dan kemudian ke arah atas, mengikuti kurve
jalan lahir sambil meneruskan tekanan berlawanan arah pada uterus.
Saat plasenta terlihat di infroitus vagina, melanjutkan kelahiran
plasenta dengan menggunakan kedua tangan. Segera setelah
plasenta dan selaput ketuban lahir, melakukan masase uterus,
meletakkan telapak tangan di fundus dan melakukan masase gerakan
melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi (fundus teraba
keras). Memeriksa kedua sisi plasenta dan selaput ketuban untuk
memastikan seluruh kotiledon dan selaput ketuban sudah lahir
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lengkap, pada ibu seluruh kotiledon dan selaput ketuban lengkap dan
memasukkan ke dalam kantong plastik yang tersedia. Mengevaluasi
adanya laserasi yang mengalami perdarahan hebat dan ibu tidak
mengalami laserasi. Pada jam :12.25 wita, plasenta lahir spontan,
lengkap, perdaharan ±70 cc, karena pelepasan plasenta, tali pusat
insersi latelaris, panjang tali pusat ±50 cm, kontraksi uterus baik. Pada
jam: 12.130 wita, ibu mengatakan senang dengan kelahiran bayinya.
Wajah ibu berseri-seri dan senang dengan kelahiran bayinya dan
perut mules, TFU setinggi pusat, kandung kemih kosong, perdarahan
±70 cc, perineum utuh. Partus kala IV : Periksa kembali kontraksi
uterus dan tanda adanya perdarahan pervaginam, pastikan kontraksi
uterus baik, dan kontraksi uterus ibu baik, membersihkan sarung
tangan dari lendir dan darah didalam larutan klorin 0,5% kemudian
bilas tangan yang masih mengenakan sarung tangan dengan air yang
sudah di desinfeksi tingkat tinggi dan mengeringkannya. Lanjutkan
pemantuan terhadap kontraksi uterus, perdarahan pervaginam, dan
tanda-tanda vital ibu. Uterus teraba keras, perdarahan ibu +70 cc,
TTV : TD : 120 mmHg, N : 80 x/m, S : 36,5 oC, RR : 24 x/m.
Memberitahu ibu/keluarga untuk memeriksa uterus yang memliki
kontraksi baik dan mengajarkan masase uterus apabila kontraksi
uterus tidak baik. Mengevaluasi jumlah perdarahan yang terjadi.
Memeriksa nadi ibu, merendam semua peralatan bekas pakai dalam
larutan klorin 0,5. Membuang barang-barang yang terkontaminasi
ketempat sampah yang disediakan. Membersihkan ibu dari sisa air
ketuban, lendir dan darah dan menggantikan pakiannya dengan
pakian yang bersih/kering. Memastikan ibu merasa nyaman dan
memberitahu keluarga untuk membantu apabila ingin minum.
Dekontaminasi tempat persalinan dengan larutan klorin 0.5 %.
Membersihkan sarung tangan di dalam keadaan terbalik dan
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merendamnya dalam larutan klorin 0,5 %. Mencuci tangan dengan
sabun danair yang mengalir. Melengkapi partograf dan memeriksa
tekanan darah. Pada jam 12.33 wita, keadaan umum : baik,
kesadaran : Composmentis, kontraksi uterus : baik, TFU : 2 jari di
bawah pusat, kandung kemih : kosong. TTV: TD : 120/80 mmHg, N :
80x/menit, S : 37 oC.
4.1.8 Evaluasi
Pada kasus ini evaluasi yang didapat dari Ny. R.N adalah :
Pada tanggal 14-06-2017 ibu datang ke puskesmas Sikumana jam
07:00 wita  yaitu asuhan kebidanan pada G2P1A0AH1, UK 37 minggu 5
hari, janin tunggal, hidup, intrauterin, presentase kepala, inpartu kala 1
fase laten dengan ketuban pecah dini.
Ibu masuk ke ruang bersalin jam 07.00 dan ibu mengeluh sakit
dari perut menjalar ke pinggang sejak pukul 05.00 Wita dan belum
keluar air-air, KU : baik, Kesadaran : Composmentis, kontraksi uterus
3x dalam 10 menit lamanya 35-40 detik. DJJ Positif (+), frekuensi
129x/ menit terdengar jelas, teratur pada punggung kanan ibu.
Pada jam 07:15 wita dilakukan VT pertama, hasil VT : Vulva
vagina  tidak ada kelainan , tidak ada oedema, ada pengeluaran lendir
dan darah serta air-air dari jalan lahir, portio : tebal, kantong ketuban
negatif (-) pembukaan 3 cm, tidak ada molase, turun hodge I-II. Pada
jam 11.00 wita dilakukan VT kedua dan hasil VT : Vulva vagina  tidak
ada benjolan dan masa, ada pengeluaran lendir dan darah, portio :
tipis,  pembukaan 8 cm. Bayi lahir jam : 12:00 Wita, plasenta lahir jam
: 12.15 Wita. Evaluasi dilakukan secara sistematis untuk melihat
keefektifan dari asuhan yang sudah diberikan. Hasil yang diperoleh
adalah bayi lahir spontan pada tanggal 14-06-2017 jam 12.00 wita,
bayi lahir langsung menangis, bernapas spontan, gerakan aktif, kulit
kemerahan dan jenis kelamin perempuan. BB : 3700 gram , PB :49
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cm, LK: 33 cm, LD : 31,5 cm , LP : 30,5 cm. Plasenta lahir spontan
pada tanggal 14-06-2017 jam 12.15 wita, kotiledon lengkap, selaput
ketuban lengkap, insersi centralis,  kontraksi uterus baik, KU : baik,
TTV  :TD : 120/80 mmHg, N : 80x/menit, S : 37 ºC, RR : 20 x/menit ,
TFU : 2 jari dibawah pusat , perdarahan ±70 cc, kandung kemih
kosong. Pada tanggal 14-06-2017 Ny.R.N dipulangkan setelah 1 hari
dilakukan perawatan masa nifas, ibu  dan janin dalam keadaan umum
baik.
4.2 Pembahasan
Pada pembahasan ini penulis akan menguraikan mengenai
proses asuhan pada ibu intrapartal multigravida dengan ketuban
pecah dini di ruang bersalin di Puskesmas Sikumana Kupang,
pembahasan ini di buat berdasarkan tinjauan teoritis dan asuhan
kebidanan nyata di lapangan dengan pendekatan proses manajemen
kebidanan yang di bagi dalam tujuh langkah atau tahapan, yaitu
pengkajian data subjektif dan objektif, analisa data dasar, antisipasi
masalah potensial, kebutuhan tindakan segera atau kolaborasi,
perencanaan asuhan menyeluruh, pelaksanaan asuhan kebidanan,
dan evaluasi hasil kebidanan, serta pendokumentasian asuhan
kebidanan.
4.2.1 Pengkajian Data Dasar
Pada langkah pertama ini dikumpulkan semua informasi yang
akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi
klien. Untuk memperoleh data dilakukan dengan cara anamnesa,
pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan tanda –
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tanda vital, pemeriksaan tanda khusus dan pemeriksaan penunjang
(Estiwidani dkk; 2008).
Data subjektif adalah data yang didapatkan dari hasil
wawancara langsung dengan pasien atau dari keluarga (Sudarti,
2010). Menurut Manuaba (2008), Inpartu ditandai dengan keluarnya
lendir darah, karena serviks mulai membuka (dilatasi) dan mendatar
(effacement) kala dimulai dari pembukaan nol sampai pembukaan
lengkap (10cm) lamanya kala I untuk primigravida berlangsung ±12
jam, sedangkan pada multigravida berlangsung ±8 jam. Sesuai
dengan kasus Ny.R.N adalah ibu mengeluh sakit pinggang menjalar
ke perut bagian bawah dan keluar lendir bercampur darah dan air-air
dari jalan lahir pukul 07:10 wita pada tanggal 14 juni 2017. Jadi dari
kasus Ny.R.N tidak ada kesenjangan.
Data objektif  adalah data yang diperoleh melalui pemeriksaan
fisik yang terdiri dari inpeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi
(Sulistyawati, 2009). Hal ini sesuai dengan kasus Ny.R.N yaitu data
objektifnya adalah: TP: 01/07/2017, keadaan umum baik, kesadaran
composmentis, TD : 120/80 mmHg, N:80 x/mnt, S: 37,7C, RR: 20
x/mnt. Inspeksi: Wajah: tidak pucat, tidak ada oedema. Mata:
konjungtiva merah muda, sclera putih. Payudara: ada hiperpigmentasi
pada areola mamae, puting susu menonjol. Abdomen: ada linea alba,
ada strie albicans dan tidak ada bekas luka operasi. Ekstremitas: tidak
ada oedema dan varises, genitalia: pengeluaran pervaginam ada
lendir bercampur darah. Pada pemeriksaan palpasi, didapatkan data
yaitu payudara: Colostrum Ki+/Ka+, abdomen; leopold I: TFU 3 jari
dibawah prosesus xifoideus, pada fundus teraba bundar, lunak dan
tidak melenting (bokong), leopold II: pada perut ibu bagian kanan
teraba datar, keras dan memanjang seperti papan (punggung), pada
77
perut ibu bagian kiri teraba bagian-bagian kecil janin (ekstremitas),
leopold III: pada perut ibu bagian bawah, teraba bulat, keras tidak
dapat digoyangkan (kepala), leopold I-II: penurunan kepala 4/5,  MC
Donald: 38 cm, TBBJ: 4030 gram, his: 3 dalam x 10 menit lamanya
35-40 detik.
Pada pemeriksaan auskultasi, DJJ (Denyut Jantung Janin)
terdengar jelas dan teratur pada bagian kanan perut ibu dengan
frekuensi 129x/mnt. Pemeriksaan perkusi tidak dilakukan.
Pemeriksaan dalam dilakukan pada tanggal: 14/06/2017, Jam 07.15
WITA, hasilnya vulva vagina : tidak ada benjolan dan massa, portio:
tebal, pembukaan 3 cm, kantung ketuban negative (-), bagian
terendah: kepala, posisi : UUK kiri depan , molase: tidak ada (0), turun
hodge: I-II.
Pada kasus Ny.R.N ditemukan masalah dari hasil pengkajian
yakni ibu di dapati kantong ketuban negatif seperti dijelaskan dengan
teori ditegakan dalam kasus ketuban pecah dini adalah : inpartu kala I
fase laten pada multigravida dengan ketuban pecah dini yaitu bila
pembukaan pada primi kurang dari 3 cm dan multipara kurang dari 5
cm (Prawirohardjo, 2008). Pada kehamilan anak kedua ini, Ibu
melakukan pemeriksaan kehamilan sebanyak 7 kali sehingga ibu
mendapatkan tablet SF dan imunisasi TT. Hal ini sesuai dengan
Saminem (2008) bahwa tujuan pemeriksaan kehamilan adalah
mengetahui dan mencegah sedini mungkin kelainan yang dapat
timbul, meningkatkan dan menjaga kondisi badan ibu dalam
menghadapi kehamilan, persalinan dan menyusui, serta menanamkan
pengertian pada ibu tentang pentingnya penyuluhan yang diperlukan
wanita hamil.
Menurut Istri Bartini (2012), untuk memantau kesejahteraan ibu
dan anak selama masa kehamilan, kunjungan ANC minimal
78
dilaksanakan sebanyak 4 kali. Pemeriksaan ANC meliputi anamnesis
dan pemeriksaan fisik dengan seksama untuk menilai apakah
perkembangan kehamilan berlangsung normal.
Menurut Saminem (2008), zat besi diperlukan untuk
pembentukan darah. Pada saat hamil, keperluan zat besi sangat
meningkat untuk pembentukan darah janin dan persediaan bayi
selama masa laktasi (6 bulan sesudah dilahirkan). Persediaan ini
diperlukan karena air susu ibu tidak mengandung garam besi. Zat besi
diberikan untuk persediaan ibu sebagai cadangan untuk mengganti
darah yang hilang pada waktu persalinan.
Dan menurut Istri Bartini (2012), berikan tablet besi minimal 90
tablet selama hamil dan minum sehari sekali dengan air putih, hindari
teh dan kopi karena akan menghambat penyerapan. Zat besi berisi 60
mg fed dan 0,5 mg asam folat. Imunisasi tetanus toxoid dianjurkan
untuk mencegah terjadinya infeksi tetanus neonatorum. Penyakit
tetanus neonatorum adalah penyakit infeksi yang menyebabkan
kematian bayi dengan gejala panas tinggi, kaku kuduk dan kejang-
kejang. Selama hamil imunisasi TT dianjurkan 4 kali.
4.2.2 Interpensi Data Dasar
Pada langkah ini, data dasar yang sudah dikumpulkan,
diinterpretasikan untuk menentukan masalah atau diagnosa spesifik
(Jannah, 2011).
Ny. R.N G2P1A0AH1, usia kehamilan 37 minggu 5 hari, janin
tunggal, hidup, intrauterin, prsentase kepala, inpartu kala I fase
laten, keadaan ibu dan janin baik, inpartu dengan ketuban pecah
dini. Diagnosa tersebut dirumuskan atas dasar data subjektif ibu
mengeluh nyeri perut menjalar ke pinggang dan keluar air-air dari
jalan lahir sejak pukul 07.15, tanggal 14 Juni 2017 yang
menyatakan hal ini sesuai dengan menurut (Prawirohardjo, 2008).
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Yang ditegakan dalam kasus ketuban pecah dini adalah :
inpartu kala I fase laten pada multigravida dengan ketuban pecah
dini yaitu bila pembukaan pada primi kurang dari 3 cm dan
multipara kurang dari 5 cm (Prawirohardjo, 2008).
Data subjektif :
Ibu mengeluh nyeri perut menjalar ke pinggang dan keluar air-




Hasil palpasi didapat bagian terendah janin sudah masuk PAP
dan penurunan kepal 4/5. Hasil pemeriksaan dalam vulva dan
vagina tidak ada kelainan, portio tebal lunak, pembukaan 3 cm,
kantong ketuban negatif (-), presentasi kepala, UUK kiri depan,
turun hodge I-II. Pada hasil auskultasi DJJ (+), frekuensi 129
x/menit.
Diagnosa ditegakkan sesuai dengan hasil interpretasi data
dasar dan aturan diagnosa sesuai dengan nomenklatur diagnosa
kebidanan yaitu Ny. R.N G2P1A0AH1, usia kehamilan 37 minggu 5
hari, janin tunggal, hidup, intrauterin, presentasi kepala, inpartu
kala I fase laten, keadaan ibu dan janin baik, inpartu dengan
ketuban pecah dini.
4.2.3 Antisipasi Diagnosa Potensial
Pada langkah ini, ditentukan masalah/diagnosa potensial
berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosa aktual (Jannah, 2011).
Pada ketuban pecah dini potensi terjadi infeksi, partus lama, prolaps
tali pusat/tali pusat menumbung, atonia uteri, perdarahan postpartum,
atau infeksi nifas pada ibu, sedangkan pada janin dapat terjadi
hipolasia paru, distosia, prematuritas, janin mati dalam kandungan,
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dan asfiksia. Pada perpanjangan kala I fase aktif beresiko terjadinya
partus lama/partus macet (Manuaba, 2008).
Antisipasi masalah potensial pada Ny. R.N dengan KPD adalah
terjadi infeksi. Antisipasi masalah potensial antara kajian teori dan
kasus di lapangan memiliki kebersamaan.
4.2.4 Kebutuhan Tindakan Segera
Identifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter
dan atau konsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim
kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. Data yang
dikumpulkan dapat menunjukkan suatu situasi yang memerlukan
tindakan segera, sementara yang lain harus menunggu intervensi
dari dokter (Varney, 2007). Kebutuhan tindakan segera pada kasus
ketuban pecah dini Menurut Saifudin (2006) yaitu : rawat dirumah
sakit, pemberian antibiotik dan oksitosin drip, pemantauan
kesejahteraan janin, pemberian nutrisi yang cukup, dan kolaborasi
dengan dokter.
Tindakan segera yang dilaksanakan untuk mencegah
terjadinya masalah potensial adalah: observasi keadaan ibu dan
denyut jantung janin dan pemasangan infus RL. Tindakan segera
sudah dilakukan dan tatalaksana sesuai dengan kajian teori.
4.2.5 Perencanaan Tindakan
Menurut Hidayat (2008), pada langkah ini direncanakan asuhan
menyeluruh yang ditentukan oleh hasil kajian pada langkah
sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan manAjemen terhadap
diagnosi atau masalah yang telah di identifikasi atau diantisipasi.
Sikap konservatif yang dilakukan pada ibu dengan KPD meliputi
pemeriksaan tanda-tanda vital terutama temperatur tiap 4 jam,
diagnosis ditegakkan dan selanjutnya setiap 6 jam, tidak diperlukan
pemeriksaan dalam untuk mencegah infeksi.
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Pada kasus Ny.R.N dilakukan perencanaan yaitu observasi
keadaan umum, tanda-tanda vital, pengeluaran pervaginam dan
pemeriksaan tiap 4 jam.
4.2.6 Pelaksanaan Asuhan
Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyeluruh seperti
yang diuraikan pada langkah ke-5 dilaksanakan secara efesien, efektif
dan aman. Pelaksanaannya dapat dilakukan seluruhnya oleh bidan
atau bersama-sama dengan klien, atau anggota tim kesehatan
lainnya. Bila diputuskan bidan berkolaborasi dengan dokter untuk
menangani klien yang mengalami komplikasi, maka keterlibatan bidan
dalam pelaksanaan asuhan bagi klien adalah tetap bertanggung
jawab terhadap terlaksananya rencana bersama yang menyuluruh
tersebut (Jannah, 2011).
Implementasi asuhan kebidanan pada kasus Ny.R.N
G2P0A1AH1, usia kehamilan 37 minggu 5 hari, janin tunggal, hidup,
intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten, keadaan ibu
dan janin baik, inpartu dengan ketuban pecah dini dilaksanakan
dengan baik sesuai rencana asuhan pada langkah sebelumnya.
Implementasi asuhan meliputi pemantauan tanda-tanda vital, DJJ,
kontraksi. Pemeriksaan dalam tidak dilakukan kecuali ada indikasi
karena dapat meningkatkan resiko terjadinya infeksi intrauterin.
4.2.7 Evaluasi Asuhan
Pada langkah terakhir ini dilakukan evaluasi keefektifan dari
asuhan yang sudah diberikan, meliputi pemenuhan kebutuhan akan
bantuan apakh benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan
sebagaimana telah diidentifikasi dalam diagnosa dan masalah.
Rencana tersebut di anggap efektif jika memang benar efektif dalam
pelaksanaannya. Proses evaluasi ini dilaksanakan untuk menilai
proses penatalaksanaan efektif atau tidak serta melakukan
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penyesuaian pada rencana asuhan tersebut. Evaluasi meliputi
evaluasi hasil asuhan dan evaluasi hasil proses asuhan kebidanan
(Tresnawati, 2012).
Pada kasus ini hasil evaluasi Ny. R.N adalah : Pada tanggal 14-
06-2017 G2P1A0AH1, UK 37 minggu 5 hari, janin tunggal, hidup,
intrauterin, presentase kepala, inpartu kala 1 fase laten dengan
ketuban pecah dini.
Evaluasi dilakukan secara sistematis untuk melihat keefektifan
dari asuhan yang sudah diberikan. Ibu masuk ke puskesmas jam
07.00 Wita, dilakukan pemeriksaan dalam pertama jam 07.15 Wita
pembukaan 3 cm, dan pemeriksaan dalam kedua yaitu jam 11.00 Wita
pembukaan 8 cm, setelah itu pada jam 11.50 Wita pembukaan ibu
sudah lengkap (10 cm). Pada pukul 12.00 wita ibu melahirkan bayi
perempuan BB : 3700 gram, PB : 49 cm, LK : 33 cm, LD : 31,5 cm, LP
: 30,5 cm dengan lama kala I ± 6 jam dan tidak ada penyulit, kala II 10
menit dan tidak ada penyulit, kala III ± 10 menit dan tidak ada penyulit
dan kala IV selama 2 jam post partum dan tidak ada penyulit. Ibu di
pulangkan satu hari setelah kelahiran dan pada pemeriksaann fisik





Setelah dilakukan asuhan kebidanan ibu bersalin Ny. R.N langkah
manajemen kebidanan Varney dapat disimpulkan :
1. Pada pengkajian Ny. R.N dengan ketuban pecah dini diperoleh dari
data subyektif ibu berumur 27 tahun dan mengatakan ini adalah
kehamilan kedua, mengeluh sakit pada perut bagian bawah menjalar
ke pinggang bagian belakang sejak tanggal 14 Juni 2017 jam 05.00
wita di sertai keluar lendir dan darah serta keluar air-air dari jalan lahir
pada tanggal 14 Juni 2017 jam 07.00 wita. Pemeriksaan sebagai data
obyektif yaitu hasil pemeriksaan sebagai berikut : composmentis,
bentuk tubuh lordosis, tanda-tanda vital yaitu tekanan darah 120/80
mmHg, suhu 37,7 oC, berat badan 54 kg, lila 24 cm. Pemeriksaan fisik
dengan cara pemeriksaan inspeksi hasilnya wajah tidak pucat dan tidak
oedema, kongjutiva merah muda, seklera putih, mukosa bibir lembab,
gigi tidak ada caries, leher tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid dan
kelenjar limfe, tidak ada pembendungan vena jugularis, payudara
simetris, ada hiperpigmentasi, ada kolostrum, puting susu menonjol.
Abdomen tidak ada bekas operasi, ada linea nigra, ekstremitas tidak
ada oedema dan tidak ada varises, genetalia ada pengeluaran lendir
bercampur darah dan air. Pemeriksaan palpasi pada abdomen yaitu
leopold I : hasilnya tinggi fundus uterus 3 jari bawah prosesus
xipedeus, pada fundus teraba bulat, lunak dan tidak melenting (bokong
janin). Leopold II : Hasilnya pada perut bagian kiri, teraba punggung
anak dan pada kanan perut ibu teraba bagian-bagian terkecil janin.
Leopold III : hasilnya pada perut ibu bagian bawah teraba kepala dan
pemeriksaan leopold IV hasilnya kepala sudah masuk pintu atas
panggul. Pada pengukuran TFU dengan pita cm berdasarkan Mc
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Donald hasilnya 38 cm dengan tafsiran berat badan janin adalah 4030
gram. Pemeriksaan auskultasi hasilnya denyut jantung janin (+)
terdengar jelas bagian kanan bawah pusat ibu frekuensi ibu 122
x/menit memakai dopler mini. Pada pemeriksaan dalam hasilnya vulva
dan vagina tidak ada kelainan, ada pengeluaran lendir dan darah,
keluar sedikit cairan berwarna putih berbau amis, portio tebal lunak,
pembukaan 3 cm, kantong ketuban negative (-), bagian terendah
kepala, petunjuk ubun-ubun kecil belum jelas, molase tidak ada, kepala
turun hodge I-II.
2. Pada langkah kedua diagnose yang didapatkan yaitu G2P1A0AH1 UK
37 minggu 5 hari dengan ketuban pecah dini terjadi pada Ny. R.N dan
ketubannya pecah sebelum waktu melahirkan/sebelum inpartu dan
pembukaan kurang dari 4 cm, hal ini merupakan penyebab terbesar
persalinan premature. Pada langkah ketiga antisipasi masalah
potensial pada Ny. R.N G2PIA0AH1 UK 37 minggu 5 hari dengan
ketuban pecah dini yaitu pada ibu infeksi, sedangkan pada janin bisa
gawat janin dan terjadi asfiksia pada bayi baru lahir. Interpretasi data
dasar didapatkan G2P1A0AH1 UK 37 minggu 5 hari dengan ketuban
pecah dini.
3. Antisipasi masalah potensial G2P1A0AH1 UK 37 minggu 5 hari dengan
ketuban pecah dini adalah pada ibu infeksi dan pada janin yaitu gawat
janin dan asfiksia bayi baru lahir.
4. Tindakan segera pada kasus G2P1A0AH1 UK 37 minggu 5 hari dengan
ketuban pecah dini yaitu pemasangan infus RL 18 tetes/menit.
5. Perencanaan pada G2P1A0AH1 UK 37 minggu 5 hari dengan ketuban
pecah dini dibuat berdasarkan diagnosa yang ditegakan dan sesuai
dengan kebutuhan klien.
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6. Pelaksanaan pada kasus G2P1A0AH1 UK 37 minggu 5 hari
dilaksanakan sesuai dengan rencana yang dibuat dan sesuai dengan
kebutuhan klien.
7. Evaluasi dari pelaksanaan asuhan kebidanan sesuai dengan yang
diharapkan.
Telah dilakukan asuhan kebidanan pada Ny. R.N dengan hasil
keadaan umum ibu dan bayi baik. Setelah dievaluasi ibu dan bayi
tidak terjadi hal-hal yang menjadi komplikasi dari asuhan tersebut dan




Agar mampu mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman
yang nyata tentang asuhan kebidanan pada kasus ketuban pecah
dini.
2. Bagi Fasilitas Kesehatan
Agar dapat di gunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi
banding dalam melaksanakan asuhan kebidanan pada kasus
ketuban pecah dini.
3. Bagi Institusi Pendidikan
Agar dapat dijadikan sebagai referensi untuk meberikan
pendidikan mata kuliah kegawatdaruratan maternal tentang
asuhan kebidanan pada kasus ketuban pecah dini.
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LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN
Kepada Yth.
Calon Responden Studi Kasus Mahasiswi Jurusan Kebidanan
STIKes Citra Husada Mandiri Kupang
Di Tempat
Dengan Hormat,
Saya mahasiswi kebidanan STIKes Citra Husada Mandiri Kupang Jalur Umum
Angkatan VII mengadakan Study Kasus pada Ny. R.N, umur 27 tahun, G2 P1
A0, Uk 37 minggu 5 hari di Puskesmas Sikumana.
Untuk maksud tersebut saya memohon kesediaan Ibu bersama keluarga untuk
menjawab setiap pertanyaan yang diajukan dan saya menjamin kerahasiaan
pendapat dan identitas Ibu. Partisipasi Ibu dalam menjawab pertanyaan sangat




LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
Judul : Asuhan Kebidanan Intrapartal Multigravida Dengan Ketuban
Pecah Dini Di Ruang Bersalin Puskesmas Sikumana Pada
Tanggal 14 Juni 2017.
Peneliti : Nurlin Djunaidin
Bahwa saya diminta berperan serta dalam Studi Kasus yang nantinya akan
menjawab pertanyaan yang diajukan oleh peneliti. Sebelumnya saya sudah
diberi penjelasan mengenai maksud Studi Kasus ini dan saya mengerti bahwa
peneliti akan menjaga kerahasiaan diri saya. Bila saya merasa tidak nyaman,
saya berhak mengundurkan diri sebagai responden.
Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun untuk
peran serta dalam studi kasus ini dan bersedia menandatangani lembar
persetujuan.
Kupang, 14 Juni 2017
Responden
( Ny. R.N )
Lampiran 1
ASUHAN KEBIDANAN PADA G2P1A0 AH2 UMUR KEHAMILAN 37
MINGGU + 5 HARI, JANIN TUNGGAL, HIDUP, INTRAUTERINE,
PRESENTASI KEPALA, INPARTU KALA I FASE LATEN DENGAN
KETUBAN PECAH DINI.
A. PENGKAJIAN
Tanggal Pengkajian: 14 Juni 2017 Tanggal masuk :14 Juni 2017
Jam Pengkajian : 07.20 Wita Jam Masuk : 07.00 Wita
a) Data Subyektif
1. Biodata
Nama Ibu : Ny.R.N Nama Suami : Tn. J.S
Umur : 26 Tahun Umur : 28 Tahun
Agama : Kristen Protestan Agama :Kristen Protestan
Pendidikan : SMP Pendidikan : SMP
Pekerjaan : IRT Pekerjaan :Buruh/tukang
Penghasilan : - Penghasilan : -
Alamat : Jln. Sukun Alamat : Jln. Sukun
No Hp : - No Hp : -
2. Keluhan utama : ibu mengatakan sakit pinggang menjalar
ke perut bagian bawah sejak pukul 05.00 wita (14-06-2017) dan
sudah keluar lendir darah dari jalan lahir belum keluar air-air.
3. Riwayat Menarche
1) Menarche :  12 tahun
2) Siklus :  28 hari
3) Lamanya darah : 4 hari
4) Sifat darah : encer
5) Nyeri haid : ada
6) HPHT : 24-09-2016
7) TP : 01-07-2017
4. Riwayat Menikah
1). Status pernikahan : Sah
2). Lamanya menikah : 4 tahun
3). Umur pada saat nikah : 24 tahun
4). Berapa kali kawin : 1kali
5. Riwayat kehamilan yang lalu
1). Pergerakan anak dirasakan sejak : Umur kehamilan 16 minggu
2). ANC berapa kali : 4 kali   mulai UK: 12 minggu
3). Tempat ANC : Puskesmas Sikumana
4). Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir : dirasakan sering
5). Imunisasi TT4 : Sudah 1 kali, tanggal: 07-12-2016
6. Riwayat persalinan yang lalu
Tabel 4.1  Riwayat Persalinan Yang Lalu
7. Riwayat keluarga berencana
 Alat Kontrasepsi yang pernah digunakan : belum pernah
 Lamanya : tidak ada
 Efek samping yang dirasakan : Tidak ada
 Alasan berhenti : tidak ada
8. Riwayat kesehatan
Riwayat  kesehatan  ibu/pasien
Jantung : Tidak ada PMS/HIV/AIDS : Tidak ada
Hipertensi : tidak ada Transfusi : Tidak pernah




























2. INI G2 P1 A0 AH 1
Campak : Tidak ada MRS : Tidak pernah
Varicella : Tidak ada Kecelakaan : Tidak pernah
Malaria : Tidak ada Lain-lain : Gastritis
9. Riwayat kesehatan keluarga dan penyakit keturunan
Jantung : Tidak ada PMS/HIV/AIDS : Tidak ada
Hipertensi : tidak ada Transfusi : Tidak pernah
Jiwa : Tidak ada Alergi obat : Tidak pernah
Campak : Tidak ada MRS : Tidak pernah
Varicella : Tidak ada Keturunan kembar :  Tidak Ada
Malaria : Tidak ada Lain-lain : Tidak ada
10.Keadaan psikososial
 Respon ibu dan keluarga : ibu dan keluarga sangat
senang terhadap kehamilan ini
 Dukungan keluarga : Ada, yaitu keluarga yang dampingi
ibu dan suami tidak ada
 Beban kerja dan kegiatan sehari-hari : memasak, mencuci,
menyapu
 Jenis kelamin yang diharapkan :laki-laki/ perempuan
sama saja
 Pengambil keputusan dalam keluarga : suami
 Perilaku kesehatan
Rokok : tidak pernah
Konsumsi obat terlarang : tidak pernah
Minum kopi : jarang
11.Latar belakang budaya
1) Kebiasaan melahirkan ditolong oleh : Bidan/dokter
2) Pantangan makanan : tidak ada
3) Kepercayaan yang berhub. dengan persalinan: tidak ada
4) Kepercayaan yang berhub. dengan nifas : tidak ada
12.Riwayat seksual
Apakah ada perubahan pola hubungan seksual:
1) TM I : Tidak ada
2) TM II : Tidak ada
3) TM III : Tidak ada
Apakah ada penyimpangan atau kelainan seksual : tidak ada
13.Riwayat diet atau makanan
1) Jenis makanan pokok: Nasi
2) Porsinya : 1 piring sedang
3) Frekuensi makan : 3-4 kali sehari
4) Lauk pauk : Sayur, ikan, tempe-tahu, daging.
5) Minum Air dan Susu : ya,  air putih 6-8 gelas/hari, susu 1
gelas/hari
6) Keluhan : Tidak Ada
Riwayat makan sebelum datang Jam 21.00 Wita (tgl




Frekuensi : 1 Kali/hari
Warna : Kuning kecoklatan
Konsistensi : lunak
Bau : Khas feses
Keluhan : Tidak ada
Riwayat BAB sebelum datang: ibu mengatakan BAB
terakhir jam 20.00 Wita (tgl 13/06/2017)
 BAK
Frekuensi : ± 5 Kali/ hari
Warna : Putih keruh
Keluhan : Tidak ada
Bau : Khas urin
Riwayat BAK sebelum datang: ibu mengatakan BAK
terakhir jam 03.00 wita (14/06/2017)
15.Riwayat pola istirahat
Tidur siang : ± 2 Jam / hari
Tidur malam : ± 8 Jam / hari
Keluhan : Susah tidur
Riwayat istirahat sebelum datang: ibu mengatakan tidur terakhir
tadi malam pukul 22.00-03.00 wita (tgl 13/06/2017).
16. Riwayat kebersihan diri
Mandi : 2x / hari
Sikat gigi : 2x / hari
Ganti pakaian luar dan dalam : 2x / hari
Keramas rambut : 3x / minggu
Perawatan payudara : Belum dilakukan
Keramas rambut : 2-3 x per minggu
Perawatan payudara: dilakukan sebelum mandi menggunakan
baby  oil, dan bersihkan menggunakan kapas
Riwayat kebersihan diri sebelum datang : ibu mengatakan
mandi terakhir jam 16:20 wita (13/06/2017), dan sebelum
datang Puskemas sudah mengganti pakaiannya.
b) Data Obyektif
1. Pemeriksaan umum
1) Keadaan umum : Baik
2) Kesadaran : composmentis
3) Bentuk Tubuh : lordosis
4) Ekspresi Wajah : meringis saat ada his
5) Tanda-tanda vital
Suhu: 37,7ᵒC, TD : 120/80 mmHg
Nadi : 80 x/menitRR : 20 x/menit
6) TB : 159 cm
7) BB sebelum hamil : 49 kg
8) BB saat hamil : 61 kg
9) LILA : 25 cm
2. Pemeriksaan fisik
1) Inspeksi
 Kepala : bersih, tidak ada bekas luka
Rambut : tidak rontok, hitam, tidak ada
ketombe : Tidak ada ketombe
 Wajah
Bentuk : oval
Pucat : tidak ada
Cloasma grafidarum: tidak ada
Oedema : Tidak ada
 Mata
Konjungtiva : Merah muda
Sclera : Putih
Oedema : Tidak ada
 Hidung : Tidak ada sinusitis
 Mulut
Mukosa bibir : Lembab
Warna bibir : Merah muda
Stomatitis : Tidak ada
 Gigi
Karang gigi : Tidak ada
Caries gigi : Tidak ada
 Tenggorokan
Warna : Merah muda
Tonsil : Tidak ada pembesaran
 Leher
Pembesaran kelenjar tyroid : Tidak ada
Pembengkakan kelenjar limfe : Tidak ada





Areola : Ada hiperpigmentasi
Puting : Menonjol
 Perut
Linea : Ada linea alba dan linea nigra
Strie : Ada strie albicans
Bekas luka : Tidak ada
 Ekstremitas
Bentuk : simetris kanan dan kiri
Oedema : Tidak ada
Varises : tidak ada
 Genitalia
Bentuk : normal
PPV : + Lendir darah
Haemoroid : Tidak ada
Varises : Tidak ada
2) Palpasi
 Kepala : tidak ada oedema dan tidak ada benjolan
 Leher
Pembesaran kelenjar tyroid : Tidak ada
Pembengkakan kelenjar limfe : Tidak ada
Pembendungan vena jungularis : Tidak ada
 Dada
Payudara : tidak ada massa dan benjolan
Mammae : colostrum: kanan(+)/ kiri(+)
 Perut
Leopold I : TFU 3 jari di bawah PX , pada fundus teraba
agak bulat, lunak dan tidak melenting (bokong).
Leopold II : Pada perut ibu bagian kanan teraba keras,
datar, memanjang seperti papan (punggung
janin), pada perut ibu bagian kiri teraba bagian
kecil janin (ekstremitas)
Leopold III : pada perut ibu bagian bawah teraba bulat,
keras dan tidak dapat digoyangkan (kepala)
Leopold IV: bagian terendah janin sudah masuk PAP
(divergen 4/5 ).
Mc Donals : 38 cm
TBBJ : (38– 12) 155 = 4030 gram
His
Tanggal        : 14-06-2017
Jam:07.20 wita
Frekuensi : 3x dalam 10 menit lamanya 35-40 detik
Intensitas : Kuat
3) Auskultasi
Tanggal : 14-06-2017 Jam : 07.25 Wita
DJJ: (+) terdengar kuat, jelas dan teratur (Doppler) pada titik
maksimum pada perut bagian kanan bawah pusat ibu. Frekuensi : 129
x/ menit
4) Perkusi
Refleks Pattela : Tidak dilakukan
3. Pemeriksaan dalam
Tanggal : 14 juni 2017
Jam : 07:30 Wita
Indikasi: lendir darah dari jalan lahir sejak pukul 07.00 wita (1406-
2017) wita. Adanya His yang adekuat yaitu 3 x 10 menit lamanya 35
– 40 detik.
Tujuan : Untuk memastikan ibu dalam fase inpartu
Hasil :
1) Vulva : tidak ada benjolan
2) Vagina : tidak ada masa
3) Portio : tebal lunak
4) Pembukaan : 3 cm
5) Kantong ketuban : negatif
6) Bagian terendah : kepala
7) Posisi : UUK kiri depan
8) Molase : Tidak ada
9) Turun hodge : I-II
4. Pemeriksaan Laboratorium
1) Urine
 Reduksi : Tidak dilakukan
 Albumin : Tidak dilakukan
2) Darah
 HB : 11 gr % (pemeriksaan 4 ANC)
 Gol Darah : A
5. Pemeriksaan Khusus
 USG : Tidak dilakukan.
 Rontgen : Tidak dilakukan.
B. INTERPRETASI DATA
1. Diagnosa
G2P1A0 AH1 umur kehamilan 37 minggu + 5 hari, janin tunggal,
hidup, intrauterine, presentasi kepala inpartu kala I Fase laten
dengan ketuban pecah dini.
2. Data Subjektif
Ibu mengatakan ini kehamilan yang kedua, dengan keluhan sakit
perut menjalar kepinggang sejak jam 07.00 wita, keluar darah dan
lendir dari jalan lahir, masih merasakan pergerakan anak paling
kurang 10 kali dalam 24 jam.
HPHT 24-09-2017
3. Data Objektif
TP :01 Juli 2017
Keadaan umum : Baik
Kesadaran : Composmentis
TTV: tensi :120/80 mmHg, Suhu: 37,7 oC , Nadi: 82 x /mnt, RR: 20
x/mnt.
Ibu nampak kesakitan, konjungtiva merah muda sklera putih, mukosa
bibir lembab, payudara membesar, areola hiperpigmentasi, puting




Frekuensi : 3 x dalam 10 menit
Intensitas : 35-40 detik
Leopold I : TFU:  3 jari di bawah procecus cypoideus, pada
fundus teraba bulat, lunak,dan kurang melenting (bokong)
Leopold II : Pada perut ibu bagian kiri teraba keras datar dan
Memanjangseperti papan (punggung) dan pada
perut ibu bagian kanan teraba bagian terkecil
janin (pu-ki).
Leopold III : Pada segmen bawah rahim ibu,
teraba bulat keras melenting kepala sudah
masuk pintu atas panggul .
Leopold IV : Divergen penurunan kepala 4/5
b. Auskultasi      :
 DJJ :positif
 Tempat : Terdengar jelas pada bagian bawah pusat ibu
bagian kiri menggunakan mini doppler
 Frekuensi`: 129 x/ menit.
 TBBJ : 4030
c. Pemeriksaan dalam :
Vulva vagina tidak ada  masa dan benjolan, keluar lendir darah,
Portio tebal lunak, pembukaan 3 cm, kantong ketuban negatif,
bagian terendah kepala, posisi UUK kiri depan, molase tidak
ada, turun hodge I-II.
C. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
Pada ibu infeksi, sedangkan pada janin bisa gawat janin dan terjadi
asfiksia pada bayi baru lahir.
D. TINDAKAN SEGERA
Melakukan pemasangan infus RL 18 tetes/menit.
E. PERENCANAAN
Tanggal : 14-06-2017
Jam : 07.45 wita
Diagnosa :G2P1A0AH1 UK 37 minggu + 5 hari, Janin Tunggal, Hidup,
Intrauterin, Presentasi kepala, inpartu kala I Fase laten dengan Ketuban
Pecah Dini.
1. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan
R/ Informasi tentang hasil pemeriksaan kepada ibu dan
keluarga merupakan hak yang harus diketahui sehingga ibu
dan keluarga lebih kooperatif dalam asuhan selanjutnya.
2. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman
R/ Lingkungan yang aman dan nyaman, menjaga privasi ibu
termasuk asuhan sayang ibu.
3. Bantu ibu untuk tidur miring kiri
R/ Berat uterus akan menekan vena cafa inverior yang dapat
menyebabkan turunnya aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke
plasenta sehingga dapat terjadi hipoksia pada janin.
4. Ajarkan ibu untuk menarik napas dalam melalui hidung dan
menghembuskan melalui mulut.
R/ Teknik relaksasi dapat mengurangi nyeri yang dirasakan
5. Anjurkan suami untuk melakukan pijatan pinggang atau
masase pada lumbal V pada saat his.
R/ Pijatan dan masase pada lumbal merupakan gate control
yang dapat memblok impuls nyeri dalam asebral melalui respon
kondisi stimulasi kulit.
6. Fasilitasi ibu untuk makan dan minum selama proses
persalinan.
R/ Makan dan minum yang cukup selama persalinan akan
memberikan energi dan mencegah dehidrasi yang
memperlambat kontraksi atau kontraksi kurang efektif
7. Sarankan ibu untuk tidak menahan kencing bila ada rasa ingin
berkemih
R/ Posisi anatomi kandung kemih yang penuh memperlambat
turunnya kepala janin.
8. Beri dukungan mental pada ibu
R/ Dukungan mental yang baik akan memberikan kenyamanan,
meningkatkan semangat ibu, sehingga dapat terjalin kerja
sama yang baik selama persalinan.
9. Siapkan alat, bahan dan obat-obatan yang digunakan selama
persalinan sesuai saff
R/ Memudahkan saat pertolongan persalinan.
F. PELAKSANAAN
Tanggal : 14-06-2017
Jam : 08.15 Wita
Diagnosa : G2P1A0AH1 UK 37 minggu + 5 hari Janin Tunggal, Hidup,
Intrauterin, Presentasi kepala, inpartu kala I Fase laten, Dengan
Ketuban Pecah Dini.
1. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil
pemeriksaan yaitu keadaan ibu dan janin baik,
TTV : S: 37,7oC, RR : 20 x/menit, N : 82x/menit, TD :
120/80mmHg
2. Menciptakan lingkungan yang aman dan bersih yakni
ruangan yang bersih dan privasi ibu terjaga.
3. Mengajarkan ibu untuk tidur dalam posisi miring kiri dengan
menjelaskan pada ibu bahwa tidur miring akan mencegah
sesak pada ibu dan jantung janin baik serta cepat penurunan
kepala.
4. Mengajarkan ibu untuk menarik napas dalam melaui hidung
dan menghembuskan melalui mulut untuk merilekskan ibu
dan mengurangi nyeri pada ibu.
5. Menganjurkan suami untuk melakukan pijatan pinggang atatu
masase pada lumbal V pada saat his.
6. Menyarankan ibu tidak menahan kencing bila ada rasa ingin
berkemih sehingga tidak menghambat proses persalinan dan
menyuruh keluarga untuk membantu ibu.
7. Menyarankan ibu untuk makan dan minum yang cukup
selama persalinan sehingga ibu tetap memiliki tenaga yang
cukup selama persalinan, dan beritahu  keluarga untuk
memberikan makan.
8. Memberitahu keluarga agar selalu beri dukungan mental,
mendengarkan keluhan ibu serta mendorong ibu agar tetap
bersemangat, ibu merasa senang dengan dukungan yang
diberikan.
9. Menyiapkan alat, bahan dan obat-obatan yang digunakan
selama persalinan sesuai saff yaitu :
 Saff I
a. Bak partus steril berisi sarung tangan 2 pasang, gunting,
klem, koher 2 buah, gunting tali pusat, kasa steril
secukupnya, pengikat tali pusat, ½ koher, gunting
episiotomy.
b. Dispo 3 cc dan 5 cc, kom air DTT betadin, bengkok, baki
berisi (kasa DTT, kateter DTT), tempat obat-obatan
(oxitosin), vitamin K, oxitetrasiklin salep mata.
c. Korentang, larutan klorin spray untuk cuci tangan
alternative, kom kampas kering.
 Saff II
Bak steril berisi set heacting yaitu : sarung tangan satu pasang,
pinset anatomis dan serugis 1 buah, jarum heacting, kasa
secukupnya. Tempat klorin untuk sarung tangan/tempat dispo
bekas, tempat ampul bekas, tempat plasenta, pengisap lendir,
tremometer, tensimeter dan stetoskop.
 Saff III
Pakian ibu (kain panjang bersih, baju, pembalut, celana dalam).
Pakian bayi (topi, popok, baju, kain bayi, sarung tangan, sarung




Jam : 11.50 wita
S: Ibu mengatakan ingin BAB/meneran
O:
His 5 kali/ 10 menit lamanya 50-55 detik
DJJ 132 kali permenit.
Vulva Vagina tidak ada masa dan benjolan adanya pengeluaran lendir
darah, portio tidak teraba, pembukaan 10 cm kantong ketuban negatif,
ubun-ubun kecil di depan, tidak ada molase, kepala turun hodge IV
A: inpartu kala II
P :
1. Pastikan kelengkapan alat
2. Siapkan diri
3. Cuci tangan
4. Pakai sarung tangan
I :
1. Melihat adanya tanda persalinan kala II (Ibu merasa ada
dorongan ingin meneran, perinium menonjol, vulva vagina dan
sfinger ani membuka).
2. Memastikan kelengkapan alat pertolongan persalinan termasuk
mematahkan ampul oksitosin dan memasukkan 1 buah alat
suntik sekali pakai 3 cc ke dalam wadah partus set.
3. Memakai APD (sepatu boot, celemek dan sarung tangan)
4. Memastikan lengan/ tangan tidak memakai perhiasan, mencuci
tangan dengan sabun di air mengalir
5. Memakai sarung tangan DTT pada tangan kanan yang
digunakan untuk periksa dalam.
6. Mengambil alat suntik sekali pakai dengan tangan kanan, isi
dengan oksitosin dan letakkan kembali kedalam wadah partus
set
7. Melakukan pemeriksaan dalam dan pembukaan sudah lengkap,
selaput ketuban sudah pecah
8. Mencelupkan tangan kanan yang bersarung tangan ke dalam
larutan klorin 0,5%, membukasarung tangan dalam keadaan
terbalik dan merendamnya dalam larutan klorin 0,5 %
9. Memeriksa denyut jantung janin setelah kontraksi uterus selesai
DDJ yang di dapatkan132 kali permenit masih dalam batas
normal.
10. Memberitahu ibu dan keluarga pembukaan sudah lengkap dan
keadaan janin baik, meminta ibu untuk meneran saat his, bila ia
sudah merasa ingin meneran
11. Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu untuk
meneran, (pada saat ada his, bantu ibu dalam posisi setelah
duduk dan pastikan ia merasa nyaman)
12. Melakukan pimpinan meneran saat ibu mempunyai dorongan
kuat untuk meneran.
13. Saat kepala janin terlihat di vulva dengan diamater 5-6 cm,
memasang handuk bersih untuk mengeringkan janin pada perut
ibu.
14. Mengambil kain bersih, melipat 1/3 bagian dan meletakkannya
dibawah bokong ibu
15. Membuka tutup partus set
16. Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan
17. Saat sub-occiput tampak dibawah simfisis, tangan kanan
melindungi perinium dengan alas lipatan kain bawah bokong,
sementara tangan kiri menahan puncak kepala agar tidak terjadi
defkleksi yang terlalu cepat saat kepala lahir (minta ibu untuk
tidak meneran dengan nafas pendek-pendek).
18. Menggunakan kain dan kasa/kain bersih untuk membersihkan
muka janin dari lendir dan darah
19. Memeriksa adanya lilitan tali pusat pada leher janin, janin tidak
mengalami lilitan tali pusat.
20. Menunggu hingga kepala janin selesai melakukan putaran
paksi luar secara spontan
21. Setelah janin mengahadap paha ibu, tempatkan kedua telapak
tangan biparietal kepala janin, tarik secara hati-hati ke arah
bawah sampai bahu anterior/depan lahir, kemudian tarik secara
hati-hati ke atas sampai bahu posterior/belakang lahir.
22. Setelah bahu lahir, tangan kanan menyangga kepala, leher dan
bahu janin bagian posterior dengan posisi ibu jari pada leher
(bagian bawah kepala) dan ke empat jari pada bahu dan
dada/punggung janin, sementara tangan kiri memegang lengan
dan bahu janin bagian anterior saat badan dan lengan lahir
23. Setelah badan dan lengan lahir, tangan kiri menyusuri pinggang
ke arah bokong dan tungkai bawah janin untuk memegang
tungkai bawah (selipkan jari telunjuk tangan kiri di antara kedua
lutut janin)
24. Setelah seluruh badan bayi lahir pegang bayi bertumpu pada
lengan kanan sedemikian rupa sehingga bayi menghadap ke
arah penolong, nilai bayi ( Kulit bayi berwarna kemerahan, tonus
otot baik/bergerak aktif, reflek terhadap rangsangan yakni bayi
menangis kuat, bayi bernapas tidak ada cekungan saat menarik
napas).
25. Segera mengeringkan bayi diseluruh tubuh bayi kecuali pada
tangan bayi, membungkus kepala dan badan bayi kecuali
bagian tali pusat..
26. Menjepit tali pusat dengan klem kira-kira 3cm dari umbilicus
bayi. Melakukan urutan tali pusat ke arah ibu dan memasang
klem di antara kedua 2 klem dan gunting tali pusat.
27. Memberikan bayi pada ibu untuk IMD ( bayi diletakkan di atas
perut atau dada ibu untuk mengadakan skin-to-skin (kulit ke
kulit).
E : Tanggal : 14-06-2017 Jam : 12.00 wita
Partus spontan dengan bayi lahir letak belakang kepala, jenis
kelamin perempuan, lahir langsung, menangis, tonus otot baik,
warna kulit kemerahan.
Tanggal: 14-06-2017 Jam : 12.10 Wita
S: Ibu mengatakan perutnya mules
O: TFU setinggi pusat, plasenta belum lahir, adanya tanda-tanda
pelepasan plasenta yakni perubahan tinggi fundus, semburan darah yang
banyak dari jalan lahir, tali pusat semakin panjang,





28.Melakukan palpasi abdomen untuk mengetahui kemungkinan
adanya bayi kembar dan ibu hanya memiliki anak tunggal.
29.Memberitahu ibu bahwa ia akan di suntik
30. Dalam waktu 1 menit setelah kelahiran bayi, meberikan
oksitosin 10 unit IM di 1/3 paha kanan ibu bagian luar, setelah
mengaspirasinya terlebih dahulu.
31. Meletakkan satu tangan di atas kain yang ada di perut ibu, tepat
di atas tulang pubis, dan menggunakan tangan ini untuk
menstabilkan uterus. Memegang tali pusat dan klem
menggunakan  tangan yang lain.
32. Menunggu uterus berkontraksi dan kemudian melakukan
penegangan ke arah bawah tali pusat dengan lembut.
33. Setelah plasenta terlepas, meminta ibu untuk meneran sambil
menarik tali pusat ke arah bawah dan kemudian ke arah atas,
mengikuti kurve jalan lahir sambil meneruskan tekanan
berlawanan arah pada uterus.
34. Saat plasenta terlihat di infroitus vagina, melanjutkan kelahiran
plasenta dengan menggunakan kedua tangan.
35. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, melakukan
masase uterus, meletakkan telapak tangan di fundus dan
melakukan masase gerakan melingkar dengan lembut hingga
uterus berkontraksi ( fundus teraba keras ).
36. Memeriksa kedua sisi plasenta dan selaput ketuban untuk
memastikan seluruh kotiledon dan selaput ketuban sudah lahir
lengkap, pada ibu seluruh kotiledon dan selaput ketuban
lengkap dan memasukkan ke dalam kantong plastik yang
tersedia.
37. Mengevaluasi adanya laserasi yang mengalami perdarahan
hebat dan ibu tidak mengalami laserasi.
E: Tanggal : 14-06-2017 Jam :12.25 wita
Plasenta lahir spontan, lengkap, perdaharan ±70 cc, karena pelepasan
plasenta, tali pusat insersi latelaris, panjang tali pusat ± 50 cm,
kontraksi uterus baik.
Tanggal: 14-05-2017 Jam: 12.130 wita
S: Ibu mengatakan senang dengan kelahiran bayinya
O: Wajah ibu berseri-seri dan senang dengan kelahiran bayinya dan
perut mules, TFU setinggi pusat, kandung kemih kosong, perdarahan
±70 cc, perineum utuh.
A: Partus kala IV
P:
38. Periksa kembali kontraksi uterus dan tanda adanya perdarahan
pervaginam, pastikan kontraksi uterus baik, dan kontraksi uterus
ibu baik.
39. Membersihkan sarung tangan dari lendir dan darah didalam
larutan klorin 0,5% kemudian bilas tangan yang masih
mengenakan sarung tangan dengan air yang sudah di
desinfeksi tingkat tinggi dan mengeringkannya.
40. Lanjutkan pemantuan terhadap kontraksi uterus, perdarahan
pervaginam, dan tanda-tanda vital ibu. Uterus teraba keras,
perdarahan ibu +70 cc, TTV : TD : 120 mmHg, N : 80 x/m, S :
36,5 oC, RR : 24 x/m
41. Memberitahu ibu/keluarga untuk memeriksa uterus yang
memliki kontraksi baik dan mejngajarkan masase uterus apabila
kontraksi uterus tidak baik
42. Mengevaluasi jumlah perdarahan yang terjadi
43. Memeriksa nadi ibu
44. Merendam semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin
0,5%
45. Membuang barang-barang yang terkontaminasi ketempat
sampah yang disediakan
46. Membersihkan ibu dari sisa air ketuban, lendir dan darah dan
menggantikan pakiannya dengan pakian yang bersih/kering
47. Memastikan ibu merasa nyaman dan memberitahu keluarga
untuk membantu apabila ingin minum
48. Dekontaminasi tempat persalinan dengan larutan klorin 0.5 %
49. Membersihkan sarung tangan di dalam keadaan terbalik dan
merendamnya dalam larutan klorin 0,5 %
50. Mencuci tangan dengan sabun danair yang mengalir
51. Melengkapi partograf dan memeriksa tekanan darah
Tanggal : 14-06-2017 Jam : 12.33 wita
Keadaan umum : baik, kesadaran : Composmentis, kontraksi uterus :
baik, TFU : 2 jari di bawah pusat, kandung kemih : kosong
TTV: TD : 120/80 mmHg, N : 80x/menit, S : 37 oC
CATATAN PERKEMBANGAN
HARI TANGGAL JAM CATATAN PERKEMBANGAN





S : Ibu mengatakan masih merasa nyeri pada perut bagian
bawah
O : KU : baik, Kesadaran : Composmentis
A : P2A0AH2 post partum normal 2 jam
P :
1. Ajarkan ibu dan keluarga untuk melakukan masase
pada perut ibu jika kontraksi tidak baik atau perut
ibu terasa lembek.
2. Memberitahu ibu dan keluargamengenai tanda-
tanda bahaya pada ibu setelah melahirkan yakni
demam tinggi, perdarahan, pusing yang hebat, dan
penelihatan kabur, jika ibu mengalami segera
memberitahu bidan.
3. Memberitahu ibu dan keluarga agar selalu
memperhatikan bayi dan jelaskan tanda-tanda
bahaya bayi baru lahir yakni bayi kulit kebiruan,
kejang, demam tinggi, tali pusat berdarah, napas
cepat atau lambat)
4. Menyarankan keluarga untuk memberikan ibu
makan siang, ibu sudah makan siang.
5. Menyarankan ibu untuk minum obat (amox, vit C,
dan Vit A)
6. Menyarankan ibu untuk mobilisasi yaitu dengan
miring kiri dan kanan, dan setelah 2 jam bisa
kekamar mandi.
7. Menyarankan ibu untuk istrahat
8. Mengobservasi TTV, kontraksi, uterus, kandung
kemih, pengeluaran lochea dan kolestrum
9. Memberikan KIE sebelum ibu pulang yaitu :
a. Menyarankan ibu untuk makan-makanan
yang bergizi seperti nasi, sayur,
tahu/tempe/telur/daging/ikan, buah dan
susu
b. Menyarankan ibu untuk minum obat
sesuai dosis yaitu, SF 1x200 mg/hari,
Vitamin C 1x50 mg/hari, Amocxilin 3x500
mg/hari, asam Mefenamat 3x500 mg/hari
dan diminum sampai habis
c. Menyarankan ibu untuk menjaga
kebersihan diri terutama pada daerah
genetalia
d. Menyarankan ibu untuk membersihkan
alat kelamin dari arah depan ke belakang
setelah BAK atau BAB.
e. Menyarankan ibu untuk merawat
payudara menggunakan minyak kelapa
atau baby oil sebelum mandi.
f. Menyarankan ibu untuk istirahat cukup
g. Menasehati ibu untuk menyusui bayi
sesering mungkin minimal 2 jam.
h. Menyarankan ibu untuk menjaga
kebersihan tubuh bayi terutama pada tali
pusat.
i. Menyarankan ibu untuk tidak membubuhi
tali pusat dengan bedak atau ramuan
lainnya.
j. Menasehati ibu untuk tetap menjaga
kehangatan bayi.
k. Menyarankan ibu segera ke fasilitas
pelayanan kesehatan jika ibu mengalami
infeksi nifas seperti pusing, perdarahan
yang banyak dari jalan lahir, nyeri pada
betis, pengeluaran darah yang berbau,
atau ketika ia ada keluhan pada bayi
seperti tidak mau menyusu, bayi rewel,
perdarahan pada tali pusat dan
kemerahan pada sekitar  tali pusat
l. Menyarankan ibu untuk control ulang dan
bayi 3 hari lagi
8. Pendokumentasian
